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L’oreille,  appliquée  sur  la  région  précordiale  d’un  individu  dont  le 
cœur  est  à  l’état  normal,  ne  tarde  pas  à  percevoir  une  espèce  de  tic  tac 
constitué  par  la  succession  rapide  de  deux  bruits  analogues  entre  eux, 
et  qui  se  répètent  avec  une  légère  différence  de  force  et  de  caractère. 
La  connaissance  des  bruits  du  cœur  ne  date  pas  d’aujourd’hui,  car 
presque  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  des  palpitations  de  cet  organe 
ont  dit  les  avoir  entendus,  dans  certains  cas,  à  distance.  Fernel,  Harvey 
surtout,  Lancisi,  Valsalva,  Senac,  et  enfin  Corvisart,  tous  ont  tenu  le 
même  langage;  mais  aucun  d’eux  n’eut  la  pensée  d’appliquer  l’auscul¬ 
tation  à  l’analyse  de  ce  double  phénomène.  Laennec  le  premier  comprit 
l’immense  portée  de  cette  simple  notion  jusqu’à  lui  négligée,  et  en 
signala  les  applications.  Ses  travaux  donnèrent  l’éveil  aux  observa¬ 
teurs,  et  depuis  lors  des  recherches  laborieuses  ont  apporté  à  la  science 
acoustique  du  cœur  de  notables  améliorations  et  au  diagnostic  de  pré¬ 
cieuses  lumières.  L’auscultation,  même  isolée  des  autres  signes  dont 
elle  est  un  auxiliaire  indispensable,  donne  au  diagnostic  des  affections 
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du  cœur  un  degré  de  précision  qu’il  ne  saurait  avoir  sans  elle.  La 
médecine  est  tout  entière  dans  les  indications;  et  une  méthode  qui  en 
donne  de  nouvelles  et  fonde  celles  déjà  connues  sur  une  connaissance 
plus  exacte  du  siège  et  de  la  nature  des  lésions  morbides,  ne  saurait 
être  inutile  à  la  pratique  médicale.  Par  le  moyen  de  l’oreille  seule,  ou 
armée  du  stéthoscope,  les  battements  du  cœur  ont  pu  être  étudiés, 
analysés  avec  une  précision  inespérée.  L’étendue  de  ces  battements, 
leur  force,  leur  rhythme,  en  un  mot,  toutes  leurs  qualités  ont  été  ap¬ 
préciées  avec  la  dernière  rigueur;  avantage  immense  qui  s’est  fait 
sentir  non-seulement  dans  les  affections  du  cœur  lui-même,  mais  en¬ 
core  dans  les  maladies  des  autres  appareils  qui  viennent  réagir  sur 
l  organe  central  de  la  circulation.  Cette  méthode  d’exploration  doit 
donc  rester  dans  la  science  comme  un  monument  durable  au  milieu 
de  tant  de  découvertes  que  chaque  jour  voit  éclore  et  tomber  dans 
l’oubli.  Cependant,  malgré  tant  de  laborieuses  recherches  dues  aux 
travaux  de  MM.  Andral ,  Piorry,  Louis,  Hope,  et  surtout  de  M.  Bouil- 
laud,  l’histoire  de  la  pathologie  du  cœur  est  loin  encore  d’être  ter¬ 
minée.  Les  obstacles  que  présente  son  étude  n’ont  pu  être  entièrement 
surmontés  par  le  génie  ou  l’habileté  de  ces  observateurs.  Sur  un  grand 
nombre  de  points  les  solutions  du  problème  ne  sont  guère  moins 
multipliées  que  ne  l’ont  été  les  tentatives  pour  les  résoudre. 

Avant  de  passer  à  l’étude  des  signes  fournis  par  l’auscultation,  je 
crois  devoir  analyser  en  peu  de  mots  les  principaux  caractères  que  les 
bruits  du  cœur  peuvent  nous  révéler  à  l'état  physiologique.  C’est  un 
point  de  départ  indispensable  pour  celui  qui  veut  avoir  une  idée  nette 
des  modifications  pathologiques  que  ces  bruits  peuvent  nous  offrir 
dans  la  suite. 

Des  deux  bruits  dont  nous  avons  parlé  un  peu  plus  haut,  le  premier 
est  plus  sourd,  plus  prolongé,  se  fait  entendre  dans  une  assez  grande 
étendue  sur  l’espace  où  la  percussion  dénote  la  présence  des  ventri¬ 
cules,  et  surtout  du  ventricule  gauche.  Cinq  phénomènes  coïncident 
avec  ce  mouvement  du  cœur,  savoir  :  la  systole  des  ventricules,  le 
redressement  et  la  tension  des  valvules  mitrale  et  triglochine,  l’abais- 


seraent  soudain  des  valvules  sygmoïdes  de  l’aorte  et  de  l’artère  pul¬ 
monaire  ,  le  choc  des  ondées  sanguines  qui  reçoivent  l’impulsion  des 
ventricules;  et  la  percussion  de  la  pointe  du  cœur  contre  la  poitrine. 
Malgré  les  expériences  de  M.  Beau,  nous  pensons  que  la  contraction 
des  ventricules,  par  les  changements  qu’elle  apporte  à  la  forme  du 
cœur,  est  la  cause  la  plus  puissante  de  l’impulsion  que  cet  organe 
imprime  à  la  paroi  antérieure  du  thorax.  Isochrone  aux  pulsations  des 
artères,  surtout  des  artères  voisines  du  cœur,  il  présente  son  maximum 
d’intensité  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  côte,  au  dessous  et  un 
peu  en  dehors  du  mamelon,  vis-à-vis  l’orifice  auriculo-ventriculaire 
gauche.  Le  second  bruit,  plus  superficiel,  plus  éclatant,  moins  prolongé, 
présente  son  maximum  d’intensité  à  peu  près  au  niveau  de  la  troisième 
côte,  au-dessus  et  en  dedans  du  sein,  vers  le  bord  gauche  du  sternum. 
Peut-on  distinguer  nettement  l’un  de  l’autre  le  bruit  qui  accompagne  le 
jeu  des  cavités  droites  et  celui  qui  accompagne  le  jeu  des  cavités  gauches? 
A  cette  question,  M.  Bouillaud  répond  que  les  bruits  du  cœur  gauche 
et  du  cœur  droit  s’opérant  dans  des  points  très-peu  éloignés  les  uns  des 
autres  et  presque  dans  le  même  lieu,  ils  se  confondent  en  gr  ande  partie 
en  un  seul  et  même  bruit.  Les  principaux  phénomènes  qui  corres¬ 
pondent  avec  ce  second  bruit  sont  le  redressement  et  la  tension  des 
valvules  sygmoïdes  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire,  la  diastole 
des  ventricules  ,  l’abaissement  soudain  des  valvules  auriculo-ventrieu- 
laires,  et  la  projection  de  la  base  du  cœur  en  avant.  Ces  bruits  sont 
entrecoupés  de  silences  qui  offrent  une  disposition  très-simple  et 
très-régulière.  Ainsi,  en  prenant  le  bruit  clair  pour  point  de  départ, 
nous  verrons  se  succéder  sans  interruption  ,  d’abord  un  premier 
silence,  puis  un  second  bruit,  et  enfin  un  dernier  silence,  et  la  succes¬ 
sion  continue  à  présenter  indéfiniment  ces  sortes  de  phases  pério¬ 
diques.  Le  premier  silence  a  reçu  le  nom  de  grand  silence,  par  oppo¬ 
sition  au  dernier,  qui  a  été  appelé  petit  silence.  Le  grand  silence  a  été 
admis  par  tous  les  observateurs.  Le  petit  silence  a  été  signalé  par 
MM.  Rochoux,  Pigeaux,  Marcd’Espine,  vers  la  même  époque.  Laennec 
n’en  parle  pas;  il  semble  même  le  nier  lorsqu’il  dit,  à  propos  du  bruit 
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clair,  qu’aucun  intervalle  de  repos  ne  le  sépare  du  bruit  sourd  qu’il 
semble  borner  en  quelque  sorte  et  interrompre  brusquement.  Il  ré¬ 
sulte  évidemment  de  celte  succession  alternative  des  éléments  qui 
composent  les  mouvements  du  cœur,  que  ces  derniers  peuvent  se 
diviser  en  deux  groupes  bien  distincts,  composés  d’un  bruit  et  d’un 
silence.  Leur  ensemble  constitue  ce  que  les  auteurs  ont  appelé  un  bat¬ 
tement.  Ainsi  chaque  battement  correspond  «à  une  expansion  artérielle, 
à  un  mouvement  complet  du  cœur.  La  révolution  des  divers  mouve¬ 
ments  du  cœur  est  parcourue  dans  une  seconde  environ  chez  l’adulte. 
La  durée  particulière  de  chacun  des  actes  de  l’organe  de  la  circulation 
a  été  fixée  par  Laennec  de  la  manière  suivante  :  sur  la  durée  totale  du 
lemps  dans  lequel  se  font  les  contractions  successives  des  diverses 
parties  du  cœur,  un  tiers  au  plus  ou  même  un  quart  est  rempli  par  la 
systole  des  oreillettes,  un  quart  ou  un  peu  moins  par  un  repos  absolu, 
et  la  moité  à  peu  près  par  la  systole  des  ventricules.  D’après  M.  Bryan, 
la  contraction  des  ventricules  n’occuperait  qu’environ  un  tiers  de  la 
durée  d’un  battement  entier.  M.  Beau,  partant  de  considérations  mu¬ 
sicales  fort  remarquables,  compare  les  mouvements  du  cœur  à  une 
mesure  à  trois  temps  ,  et  représente  les  deux  bruits  par  deux  notes 
rondes,  et  le  silence  par  un  soupir.  En  résumé ,  deux  sortes  de  bruits , 
deux  sortes  de  silences;  tel  est  l’objet  que  présente  aux  investigations 
de  la  science  l’auscultation  du  cœur  sur  l’homme  sain. 

A  quelle  cause  faut-il  rapporter  les  deux  bruits  qui  correspondent  à 
chaque  mouvement  du  cœur?  C’est  ici  que  les  auteurs  ont  émis  les  théo¬ 
ries  les  plus  opposées.  Les  dissentiments  qui  partagent  encore  aujour¬ 
d’hui  la  plupart  des  observateurs  nous  montrent  que  le  phénomène  est 
beaucoup  plus  complexe  qu’on  ne  pourrait  le  croire  au  premier  abord. 
Aucune  de  ces  théories,  pas  même  celle  de  M.  Rouanet,  n’échappe 
complètement  aux  objections;  toutefois  l’explication  fondée  sur  le  jeu 
des  valvules  me  paraît  réunir  le  plus  de  probabilités  en  sa  faveur.  C’est 
celle  qui  nous  rend  le  mieux  compte  des  bruits  morbides  que  l’auscul¬ 
tation  nous  révèle  dans  la  pathologie  du  cœur.  J’adopte  donc  dans  cette 
dissertation  la  théorie  du  claquement  valvulaire  proposée  par  M.  Roua 


n  t,  avec  les  modifications  que  M.  Bouillaud  a  cru  devoir  lui  faire 
subir. 

J’ai  dit  plus  haut  quel  était  le  siège  des  bruits  du  rœur.  Cette  con¬ 
dition  de  l’état  normal,  comme  toutes  les  conditions  physiologiques 
de  nos  organes,  de  nos  fonctions,  subit  des  variations  assez  considé¬ 
rables,  sans  que  pour  cela  l’état  morbide  puisse  être  constaté.  Ainsi, 
parfois  on  peut  rencontrer  certains  états  pathologiques  qui,  faisant 
varier  la  faculté  conductrice  des  sons  dans  les  différentes  parties  du 
thorax,  apportent  de  nombreuses  modifications  dans  le  siège  des  bat¬ 
tements,  et  cela  sans  qu  i!  y  ait  déplacement  du  cœur  lui-même.  Cir¬ 
conscrits  dans  des  bornes  étroites  chez  les  sujets  dont  le  cœur  est  en¬ 
veloppé  d’une  grande  quantité  de  tissu  graisseux,  ils  dépassent  les 
limites  normales  dans  les  cas  d’hépatisation  du  poumon,  de  tubercules 
ramollis ,  chez  les  individus  maigres  et  nerveux,  à  poitrine  étroite  et 
resserrée.  Chez  les  femmes,  les  enfants,  chez  les  sujets  dont  les  parois 
thoraciques  sont  minces,  amaigries,  chez  les  vieillards  qui  ont  les 
muscles  peu  développés,  les  cartilages  costaux  souvent  ossifiés,  les 
bruits  du  cœur  sont  plus  clairs,  plus  perceptibles  et  d’un  timbre  plus 
aigu.  S’il  existe  des  palpitations,  leur  intensité  peut  tellement  aug¬ 
menter,  que  le  malade  lui-même  peut  les  percevoir  d’une  manière 
distincte.  Rien  n’est  plus  facile  que  l’explication  de  ces  différentes  xa- 
riéîés  de  siège,  d’intensité,  etc.,  quand  on  se  rappelle  que  le  son  peut 
être  profondément  modifié  par  la  composition  des  parties  qui  le  trans. 
mettent.  L’âge,  le  sexe,  les  émotions  morales,  n’apportent-ils  pas  des 
modifications  considérables  dans  la  fréquence  des  battements,  chan¬ 
gements  qu’il  est  nécessaire  de  connaître  si  l’on  ne  veut  tomber  dans 
l’erreur  ?  Si  j’ai  insisté  sur  quelques  unes  des  principales  différences 
que  les  bruits  du  cœur  peuvent  présenter  à  l’état  physiologique,  c’est 
que  pour  moi  la  détermination  de  ces  variétés  est  d’une  très-haute 
importance.  Leur  connaissance  est  un  élément  indispensable  pour  un 
diagnostic  sûr  et  précis. 

Après  ce  court  exposé,  j’aborde  le  sujet  qui  est  l’objet  de  cette  dis- 
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sertalion.  Je  vais  analyser  les  bruits  que  l'auscultation  nous  révèle  k 
l’état  morbide  dans  les  maladies  du  cœur.  Avec  MM.  Barth  et  Roger,  je 
range  sous  six  chefs  les  principales  modifications  que  l’oreille  peut 
percevoir.  Les  bruits  peuvent  être  altérés  1°  dans  leur  siège,  2°  dans 
leur  étendue,  3°  dans  leur  intensité,  4°  dans  leur  rhythme,  5°  dans 
leur  timbre,  6°  enfin  par  des  bruits  anormaux, 

1°  Altérations  dans  le  siège. 

Parle  fait  d’altérations  pathologiques  nombreuses,  les  bruitsdu  cœur 
peuvent  éprouver  d’importantes  variations  dans  leur  siège.  Je  laisse 
de  côté  les  déplacements  qui  seraient  consécutifs  à  des  monstruosités 
congériiales;  ils  sont  fort  rares  et  coïncident  toujours  avec  la  trans¬ 
position  des  autres  organes  thoraciques  et  abdominaux.  Ici  dans  cet 
article  il  ne  sera  question  que  des  déplacements  acquis.  Ces  derniers 
peuvent  être  dus  à  deux  causes  principales;  ou  bien  le  cœur  est  sain, 
et  alors  les  modifications  que  l’on  constate  ne  sont  que  le  résultat 
des  altérations  des  organes  environnants  par  suite  desquels  il  doit 
éprouver  des  changements  dans  sa  position  ;  ou  bien  le  cœur  lui-même 
est  malade,  et  alors  les  variations  de  siège  tiennent  aux  altérations  de 
volume,  de  dimension,  de  forme,  etc.,  que  doit  présenter  l’organe  de 
la  circulation.  Cette  modification  du  siège  peut  porter  tantôt  sur  les 
deux  bruits  du  cœur,  ou  plus  spécialement  sur  l’un  ou  sur  l’autre;  le 
[Jus  ordinairement  le  premier  bruit  est  seul  déplacé.  Cet  état  mor¬ 
bide,  plus  ou  moins  considérable  suivant  la  cause  qui  le  produit,  doit 
nécessairement  changer  le  siège  du  maximum  d’intensité  des  bruits 
normaux.  Aussi  ce  point  varie-t-il  pour  chacun  d’eux;  tantôt  élevé, 
tantôt  abaissé,  souvent  il  se  porte  latéralement  à  droite  ou  à  gauche. 
L’abaissement  des  bruits  peut  être  dû  à  des  tumeurs  situées  à  la  base 
du  cœur  qui  dépriment  l’organe  de  haut  en  bas;  leur  élévation  peut 
être  déterminée  par  un  épanchement  liquide  ou  gazeux  qui  peut  re¬ 
fouler  le  diaphragme  et  l’élever  même  jusque  dans  le  voisinage  des 
seconde  et  première  côtes.  Il  est  des  bruits  qui  parfois  existent  sur  les 
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réglons  thoraciques  droite  et  gauche,  et  qu’il  ne  Faut  pas  confondre 
avec  ceux  qui  proviennent  du  battement  du  cœur;  ce  sont  ceux  qui 
accompagnent  les  tumeurs  anévrysmales  de  l’aorte.  En  effet,  dans  ces 
états  pathologiques,  l’auscultation  nous  révèle  souvent  des  battements 
insolites,  forts,  éclatants,  isochrones  au  pouls,  tantôt  simples,  tantôt 
doubles,  plus  ou  moins  voisins  de  l’oreille,  siégeant  à  droite  ou  à 
gauche  du  sternum.  Bien  souvent  on  les  perçoit  en  appliquant  l’oreille 
sur  le  rachis.  Je  ne  m’arrêterai  pas  à  énumérer  toutes  les  lésions  mor¬ 
bides  qui,  siégeant  sur  d’autres  appareils  que  le  cœur,  modifient  sin¬ 
gulièrement  le  siège  des  bruits  de  cet  organe;  ce  serait  sortir  du  cadre 
que  je  me  suis  tracé.  Qu’il  me  suffise  de  dire  seulement  que  les  pleu¬ 
résies  avec  collections  séreuses,  les  tumeurs  anévrysmales,  cancéreuses, 
sont  les  causes  les  plus  ordinaires  de  ces  déplacements.  Ces  variations 
de  siège  peuvent  tenir  bien  souvent  aux  maladies  de  l’organe  de  la 
circulation,  et  en  première  ligne  nous  devons  citer  l’hypertrophie  du 
cœur  et  la  péricardite  avec  épanchement.  L’hypertrophie,  entraînant  de 
nombreux  changements  dans  la  forme,  le  volume  ,  les  dimensions,  la 
situation,  doit  nécessairement  faire  varier  les  rapports  de  cet  organe. 
Les  poumons  sont  refoulés  de  chaque  côté;  la  base  du  cœur  remonte 
vers  la  clavicule  gauche;  la  pointe  descend  vers  les  sixième,  septième 
et  même  huitième  espaces  intercostaux.  Laennec  pensait  que  les  di¬ 
vers  points  de  la  poitrine  où  l’on  pouvait  percevoir  les  battements  du 
cœur  donnaient  la  mesure  de  l’organe  malade.  On  admet  généralement 
que  les  battements  se  font  principalement  sentir  dans  la  région  des 
cartilages  des  cinquième,  sixième,  septième  ou  même  huitième  côtes 
dans  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche ,  c’est  là  que  se  trouve  leur 
maximum  d’intensité;  dans  l’hypertrophie  du  ventricule  droit,  les 
bruits  se  perçoivent  surtout  sous  la  partie  inférieure  du  sternum.  Celte 
opinion  est  fondée  dans  beaucoup  de  cas,  erronée  dans  d’autres,  et  ne 
saurait  suffire  pour  le  diagnostic  de  l’état  morbide  dont  nous  venons 
de  parler.  L’auscultation  nous  lait  encore  reconnaître  ce  que  Senac  et 
après  lui  Corvisart  avaient  indiqué  du  déplacement  des  bruits  du  cœur 
dans  la  péricardite,  phénomène  qui  tient  à  la  facilité  qu’a  le  cœur  de 
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varier  de  position ,  (enu  en  suspension  au  sein  d’un  liquide,  au  lieu 
d’èlre  enveloppé  immédiatement  par  le  péricarde.  Toutefois  il  faut  ne 
pas  confondre  ce  déplacement  des  bruits  du  cœur  avec  la  transmis¬ 
sion  de  ces  mêmes  bruits  qui  s’observe  dans  certaines  circonstances 
où  les  parties  environnantes  ont,  par  l’accroissement  de  leur  densité, 
acquis  la  faculté  de  porter  au  loin  la  vibration  du  centre  circulatoire. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  maximum  d’intensité  du  bruit  ne  se  déplace 
pas,  tandis  que  dans  les  autres,  si  le  cœur  se  fait  entendre  sous  le 
sternum,  ses  bruits  sont  moins  sensibles  que  d’habitude  à  la  région 
précordiale.  Je  viens  d’énumérer  les  principales  variations  de  siège 
que  peuvent  nous  offrir  les  battements  du  cœur,  et  comme  on  peut 
le  voir,  même  après  cette  courte  analyse,  des  causes  tout  à  fait  diffé¬ 
rentes  produisent  des  résultats  identiques.  L’auscultation  est  donc  ici 
impuissante  pour  nous  faire  apprécier  l’état  du  cœur;  aussi  gardons- 
nous  de  vouloir  porter  un  jugement,  jusqu’à  ce  qu’un  examen  plus 
prolongé  nous  ait  fait  préciser  exactement,  soit  par  l’inspection ,  soit 
par  le  toucher  ou  la  percussion,  la  valeur  des  signes  que  l’auscultai  ion 
nous  révèle. 


2°  Altération  dans  l’étendue  des  bruits  du  cœur. 

A  l’état  normal,  les  bruits  du  cœur  se  font  entendre  en  s’affaiblissant 
graduellement  à  mesure  que  l’oreille  s’éloigne  de  la  région  précordiale; 
à  l’état  morbide,  au  contraire,  le  cercle  dans  le  périmètre  duquel 
ces  bruits  peuvent  être  perçus  est  le  plus  souvent  augmenté ,  assez 
rarement  diminué.  Laennec  croit  que  leur  étendue  est  en  raison  di¬ 
recte  du  peu  d’épaisseur  des  parois  du  cœur,  l’impulsion  d’autant  plus 
faible  et  plus  obscure  que  les  parois  de  cet  organe  sont  plus  épaisses, 
les  cavités  plus  étroites  ,  et  plus  éloignées  des  parois  thoraciques. 
Lorsque  l’étendue  des  battements  devient  plus  considérable,  ou  peut 
les  percevoir  successivement  dans  les  régions  suivantes:  1°  le  côté 
gauche  de  la  poitrine  depuis  l’aisselle  jusqu’à  la  région  correspondant 
à  l’estomac;  2°  le  côté  droit  dans  la  même  étendue;  3°  la  partie  po;  - 


térieure  gauche  de  la  poitrine;  4°  enfin  la  parlie  postérieure  droite. 
L’intensité  du  son  est  progressivement  moindre  dans  l’ordre  que  je 
viens  d’indiquer.  M.  Bouillâüd  a  entendu  plusieurs  fois  les  bruits  du 
cœur  non-seulement  dans  les  points  que  je  viens  d’énumérer,  mais 
encore  dans  toutes  les  autres  régions  de  la  poitrine  ,  môme  vers  la 
partie  latérale  droite  du  cœur,  conservant  l’intensité  qu’ils  offrent 
ordinairement  à  la  région  précordiale  elle-même.  La  diminution  dans 
l’étendue  des  battements  ne  saurait  éprouver  des  variations  aussi 
grandes  que  celles  que  nous  venons  de  constater  ;  néanmoins  elle  peut 
être  fort  restreinte,  quoique  l’impulsion  soit  considérable,  comme 
dans  quelques  hypertrophies  du  ventricule  gauche.  Disons  cepen¬ 
dant  qu’elle  est  généralement  proportionnelle  à  leur  force. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  en  parlant  des  variations  de  siège, 
les  différences  que  l’oreille  perçoit  dans  l’étendue  des  bruits  du  ca3ur 
peuvent  être  dues  soit  à  des  conditions  morbides  de  l’organe  lui-même, 
soit  à  des  modifications  dans  l’énergie  de  la  contraction  ou  aux  lé¬ 
sions  des  appareils  voisins.  11  n’est  pas  rare,  chez  un  sujet  anémique 
et  nerveux,  de  percevoir  les  bruits  du  cœur  dans  le  tiers  inférieur 
du  sternum,  la  région  épigastrique ,  à  la  portion  intérieure  et  supé¬ 
rieure  gauche  de  la  poitrine,  souvent  même  vers  la  clavicule  droite. 
Les  palpitations,  qu’elles  se  montrent  comme  phénomène  idiopa¬ 
thique ,  isolé  et  sans  perturbation  d’aucun  autre  système  organique  , 
comme  symptôme  d’une  maladie  du  cœur  ou  de  toute  autre  parlie  de 
l’économie  vivante ,  modifient  singulièrement  l’étendue  des  battements 
du  cœur.  Pour  les  différencier*  entre  elles,  nous  nous  rappellerons 
que  les  premières  ne  durent  jamais  fort  longtemps,  quoiqu’elles  se 
produisent  fréquemment,  et  à  des  intervalles  très- rapprochés.  Lors¬ 
que  ces  états  nerveux  sont  liés  à  une  lésion  organique  du  cœur,  iis 
conservent  presque  toujours  les  mêmes  caractères.  Parmi  les  causes 
qui  augmentent  et  diminuent  l’étendue  des  bruits  du  cœur,  nous 
devons  placer  au  premier  rang  l’hypertrophie  et  l’atrophie  de  cet 
organe.  Lorsque  l’hypertrophie  est  considérable,  les  battements  sont 
visibles  dans  une  grande  étendue  du  côté  gauche  de  la  poitrine  et 
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vers  le  creux  de  l’estomac,  où  ils  déterminent  une  secousse,  un  ébr  an¬ 
lement  que  l’on  peut  constater  à  distance;  leur  étendue  est  généra¬ 
lement  en  rapport  avec  le  volume  de  cet  organe,  et  notamment  avec 
la  dilatation  de  ses  cavités  :  toutefois,  les  conditions  de  cette  trans¬ 
mission  ne  nous  paraissent  pas  entièrement  connues  ,  car  à  quelques 
jours  de  distance,  on  les  voit  apparaître  et  cesser  d’être  sensibles  dans 
les  points  que  nous  venons  de  signaler,  sans  qu’on  puisse  expliquer 
le  mécanisme  de  cette  disparition.  Quelques  malades,  dans  des  condi¬ 
tions  d’hypertrophie  aussi  identiques  que  possible,  ne  présentent  pas 
cette  transmission  des  bruits,  tandis  que  chez  d’autres  elle  est  con¬ 
stante.  M.  Andral  a  fait  observer  que  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas  ,  où  l’autopsie  avait  démontré  l’existence  d’une  énorme  hypertro¬ 
phie  du  cœur  avec  dilatation  des  cavités,  l’auscultation  n’avait  fait 
entendre  les  battements  du  cœur  que  dans  un  espace  assez  circonscrit, 
soit  seulement  vers  la  région  précordiale  ,  soit  au  bas  du  sternum  ou  au- 
dessous  de  la  clavicule  gauche.  Dans  quelques  cas  d’hypertrophie,  ces 
mêmes  bruits  ,  au  lieu  de  s’étendre  au  loin  ,  semblent  se  concentrer  sur- 
un  point  des  parois  thoraciques.  Si  le  ventricule  gauche  est  seul  ou 
plus  spécialement  affecté,  l’accroissement  des  bruits  s’observe  plus 
en  dehors  du  sternum  que  de  coutume;  ils  se  rapprochent,  au  con¬ 
traire,  de  ce  point,  si  l’épaisseur  du  ventricule  droit  entraîne  le  cœur 
de  ce  côté.  Ces  signes,  indiqués  par  tous  les  auteurs  depuis  Laennec, 
sont  loin  d’être  constants,  et  surtout  d’avoir  une  valeur  absolue.  L’a- 
irophie  du  cœur,  son  hypertrophie  concentrique,  le  ramollissement 
de  cet  organe,  un  état  de  faiblesse,  d’atonie  locale  ou  générale,  sont 
le  plus  souvent  les  principales  causes  de  la  diminution  dos  bruits  du 
cœur.  L’emphysème  pulmonaire  éteint  généralement  les  bruits  du 
cœur  du  côté  où  il  existe,  lorsqu’une  portion  de  cet  organe  s’étend 
à  la  région  précordiale  :  en  produisant  la  cessation  des  battements  en 
cet  endroit,  elle  pourrait  faire  croire,  au  premier  abord,  à  un  dépla¬ 
cement  de  l’organe  de  la  circulation.  En  résumé,  le  phénomène  de 
l’étendue  a-t-il  quelque  valeur  en  séméiologie?  L’augmentation  de 
volume  du  cœur  par  di!afation  avec  ou  sans  amincissement  de  ses 


—  <5  — 

paroi»,  ou  par  dilatation  avec  épaississement,  malgré  les  nom¬ 
breuses  exceptions  qui  ont  été  signalées  plus  haut ,  se  traduit  à  l'au¬ 
scultation  par  des  battements  très-étendus.  Néanmoins  ce  seul  signe 
ne  peut  suffire  à  établir  un  diagnostic  sûr  et  précis.  C’est  par  l’en¬ 
semble  des  autres  symptômes  propres  à  la  même  affection  qu’on 
pourra  arriver  à  une  connaissance  exacte  de  la  maladie.  Ici,  la  per¬ 
cussion  nous  sera  d’un  grand  secours.  La  percussion  et  l’auscultation 
sont  deux  précieux  moyens  d’investigation  qui,  par  des  voies  diffé¬ 
rentes  ,  convergent  au  même  but.  Leurs  résultats  doivent  con¬ 
corder  pour  fournir  au  praticien  les  lumières  propres  à  le  guider 
dans  l’étude  si  difficile  des  maladies  du  cœur.  La  diminution  dans 
l’étendue  des  bruits  du  cœur,  sans  autre  symptôme,  me  paraît  n’avoir 
aucune  valeur. 

3°  Altération  dans  l’intensité  des  bruits  du  cœur. 

L’intensité  des  bruits  du  cœur  peut  être  augmentée,  diminuée,  et 
cela  à  des  degrés  infinis.  Quoique  le  plus  souvent  il  y  ait  une  liaison 
intime  entre  les  variations  dans  la  force  et  l’étendue  des  battements, 
néanmoins  ces  derniers  peuvent  être  plus  intenses,  mieux  frappés, 
sans  que  l’on  puisse  constater  aucune  exagération  dans  leur  étendue. 
Forts,  éclatants,  souvent  perçus  par  le  malade  lui-même,  ces  battements 
sont  quelquefois  tellement  violents  qu’ils  ébranlent,  dit  M.  Bouillaud, 
à  la  fois  non-seulement  la  région  précordiale,  mais  toute  la  paroi 
thoracique,  la  tête,  les  vêtements  du  malade,  le  tronc  entier,  et,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point ,  diverses  parties  du  lit  dans  lequel  ce  dernier 
repose.  Alors,  si  on  vient  appliquer  l’oreille  ou  bien  le  stéthoscope 
sur  l’endroit  de  la  région  précordiale  qui  correspond  à  la  pointe  du 
cœur,  la  tête  éprouve  un  soulèvement  très-remarquable,  produit  par 
le  choc  de  cet  organe  qui  s’épuise  sur  la  paroi  thoracique.  Ces  mo¬ 
difications  dans  l’intensité  peuvent  être  tellement  considérables,  que 
beaucoup  d’observateurs  affirment  avoir  entendu  les  bruits  du  cœur 
à  distance.  Corvisart  dit  les  avoir  constatés  en  approchant  l’oreille 
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très-près  de  la  poitrine.  Laennec  prétend  que  sur  plus  de  vingt  sujets  f 
il  avait  pu  percevoir  les  battements  du  cœur  à  une  distance  de  1  pouce 
à  2  pieds  de  la  région  thoracique.  D’après  cet  observateur,  ce  phé¬ 
nomène  pouvait  dépendre  de  l’ossification  de  la  pointe  ou  de  quelque 
autre  partie  extérieure  du  cœur,  le  plus  souvent  à  des  gaz  exhalés  en 
plus  ou  moins  grande  abondance  dans  l’intérieur  du  péricarde.  Cette 
explication  n’est  guère  probable,  M.  Bouillaud  en  nie  formellement 
l’exactitude  ,  cette  pneumatose  lui  semblant  plus  propre  à  diminuer 
qu’à  augmenter  le  ton  des  battements.  Les  bruits  du  cœur  reçoivent 
le  nom  de  palpitations  lorsque  leur  intensité  augmente  d’une  manière 
assez  notable;  les  palpitations  ne  sont  pas  incompatibles  avec  l’état 
physio^gique ,  avec  l’absence  de  lésions  organiques.  Si  par  des 
causes  soit  pathologiques,  soit  physiologiques,  la  force  des  batte¬ 
ments  peut  s’élever  au-dessus  des  limites  normales,  par  contre,  leur 
intensité  peut  diminuer.  Elle  peut  être  seulement  affaiblie,  ou  bien 
entièrement  nulle;  dans  ce  second  cas,  deux  conditions  bien  diffé¬ 
rentes  peuvent  se  rencontrer:  1°  ou  bien  le  cœur  a  cessé  de  battre 
comme  dans  une  syncope;  2°  ou  bien  un  liquide  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  s’est  accumulé  entre  cet  organe  et  la  paroi  thoracique  ,  les 
bruits  transmis  alors  par  un  mauvais  conducteur  ne  sont  plus  percep¬ 
tibles  à  l’oreille. 

J’arrive  maintenant  aux  principaux  états  morbides  qui  peuvent  pro¬ 
duire  les  modifications  que  je  viens  d’énumérer.  Je  laisse  de  côté  les 
causes  étrangères  à  une  affection  du  cœur,  comme  une  excitation 
nerveuse  locale  ou  générale,  un  état  phlegmasique  des  viscères,  etc. 
Le  bruit  du  cœur  entendu  à  distance  n’est  pas  une  source  d'indica¬ 
tion  pratique  très-positive.  Laennec  a  principalement  constaté  ce 
phénomène  dans  des  cas  où  il  ne  s’agissait  pas  de  maladies  organiques. 
L’audition  à  distance  des  bruits  du  cœur,  dit  M.  Piorry,  indiquerait 
peut-être  d’une  manière  plus  constante  la  présence  du  gaz  dans  le 
tube  digestif  ou  dans  la  plèvre,  qu’un  état  anatomique  propre  au 
coeur.  L  intensité  des  bruits  produits  par  les  mouvements  de  cet  or¬ 
gane  provient  de  beaucoup  d’éléments.  Dans  les  maladies  inflamma- 
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toires,  comme  l’endocardite,  la  péricardite,  lorsque  la  maladie  est 
intense  ,  la  région  précordiale  est  ébranlée  par  la  violence  des  bat¬ 
tements  qui  est  généralement  en  rapport  avec  la  turgescence  que 
le  cœur  a  éprouvée  sous  l’influence  de  cette  fluxion.  L’augmentation 
permanente  de  la  force  et  de  l’étendue  des  battements  du  cœur  est 
un  des  signes  les  plus  précieux  de  l’hypertrophie  simple  de  cet  or¬ 
gane.  Dans  cette  maladie,  l’étendue  et  l’intensité  des  bruits  sont  le 
plus  ordinairement  dans  un  rapport  direct.  L’hypertrophie  caracté¬ 
risée  par  l’épaississement  des  parois  et  le  rétrécissement  de  la  cavité 
ventriculaire,  se  traduit  par  des  bruits  faibles  et  comme  étouffés.  L’a¬ 
trophie,  le  ramollissement  du  cœur,  produisent  le  même  phénomène. 
Enfin,  qu’un  épanchement  vienne  à  se  former  dans  le  péricarde ,  cette 
altération  morbide,  en  éloignant  le  cœur  des  parois  thoraciques,  a  pour- 
effet  d’affaiblir  graduellement  les  bruits  cardiaques  à  mesure  que  l’é¬ 
panchement  fait  des  progrès  ;  il  peut  même  arriver  qu’aucun  bruit 
ne  vienne  frapper  notre  oreille,  si  la  quantité  du  liquide  exhalé 
devient  très-considérable. 

4°  Altération  dans  le  rhythme. 

Sous  le  nom  de  rhythme  anormal,  je  comprends  les  altérations  qui 
portent  tantôt  sur  le  nombre  des  battements  dans  un  temps  donné, 
tantôt  sur  leur  ordre  de  succession  et  sur  la  durée  relative  des  bruits 
et  des  silences,  tantôt  enfin  sur  le  nombre  des  bruits  qui  correspon¬ 
dent  aux  mouvements  du  cœur.  J’envisagerai  donc  ces  modifications 
sous  le  triple  rapport  1°  de  la  fréquence,  2°  de  la  succession,  3°  du 
nombre  des  bruits  du  cœur. 

1°  Fréquence.  —  Mille  circonstances ,  soit  physiologiques,  soit  mor¬ 
bides,  impriment  tous  les  jours,  et  pour  ainsi  dire  à  chaque  instant, 
des  variations  dans  la  fréquence  des  bruits  du  cœur.  Qui  ne  sait  que 
leur  exagération  est  un  des  éléments  essentiels  d’une  phlegmasie  soit 
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locale,  soit  générale ,  qu’elle  est  généralement  en  rapport  avec  l’inten¬ 
sité,  l’étendue  de  la  lésion,  avec  l’importance  de  l’organe  malade? 
Certains  états  de  débilité  générale,  d’anémie,  s’accompagnent  du  même 
phénomène.  Dans  ce  cas,  la  fréquence  des  contractions  du  cœur  est 
destinée  à  compenser  l’insuffisance  du  liquide  sanguin  dans  le  sys¬ 
tème  artériel.  Dans  les  maladies  inflammatoires  du  cœur,  surtout  chez 
quelques  sujets,  la  fréquence  des  battements  augmente  tellement, 
que  l’oreille  ne  peut  plus  les  percevoir.  Le  plus  souvent  alors  ils 
sont  irréguliers,  intermittents.  Au  lieu  de  bruits  nets  et  distincts ,  l’on 
ne  perçoit  plus  qu’une  espèce  de  frémissement.  La  manifestation  sou¬ 
daine  de  ce  dernier  caractère  est  un  signe  précieux  pour  diagnosti¬ 
quer  la  formation  d’un  caillot  sanguin.  Suivant  Laennec,  lorsque  chez 
un  malade  qui,  jusque-là,  avait  présenté  les  battements  du  cœur 
réguliers,  ceux-ci  deviennent  tout  à  coup  tellement  anormaux,  qiLrni 
ne  peut  les  analyser,  il  est  permis  de  soupçonner  les  productions 
d’une  concrétion  poiypiforme.  Ces  signes  sont  loin  d’offrir  la  certitude 
que  leur  attribuait  l’illustre  inventeur  de  l’auscultation.  La  fréquence 
des  battements  diminue  la  durée  des  deux  repos.  Si  l’hypertrophie  des 
parois  ventriculaires,  dit  Laennec,  est  portée  à  un  haut  degré,  le 
rhythme  du  cœur  est  altéré:  le  premier  bruit  devient  extrêmement 
long,  le  second  très-court,  l’intervalle  du  repos  n’existe  plus.  La 
brièveté  de  ce  second  bruit  paraît  tenir  à  ce  qu’il  se  manifeste 
avant  que  le  bruit  sourd  ait  tout  à  fait  cessé.  Cette  circonstance  est 
extrêmement  défavorable  pour  l’analyse  des  bruits  cardiaques  et  des 
silences  qui  les  séparent.  Le  triple,  le  quadruple  bruit,  que  je  vais 
bientôt  examiner,  exigent  une  extrême  lenteur  dans  les  mouvements 
pour  être  parfaitement  analysés.  Le  ralentissement  des  bruits  du  cœur 
se  rencontre  bien  rarement  dans  les  affections  de  cet  organe.  Le  plus 
souvent  il  est  difficile  d’apprécier  la  cause  de  ce  phénomène  -  toute¬ 
fois  il  est  constant  qu’il  s’allie  à  certaines  maladies  de  l’encéphale,  et 
qu’il  peut  être  le  résultat  de  nos  moyens  thérapeutiques  comme  le 
prouve  l’emploi  de  la  digitale. 


2°  Succession ,  —  Les  altérations  de  rhythrae ,  considérées  sous  ce 
point  de  vue,  donnent  lieu  très-souvent  à  des  modifications  impor¬ 
tantes  dans  la  physiologie  acoustique  du  cœur.  Ces  dernières  ont  reçu 
le  nom  à' irrégularité,  d’ intermittence.  L’intermittence  n’est  autre  chose 
qu’une  suspension  subite  et  momentanée  des  battements  du  cœur,  sus¬ 
pension  qui  s’étend  aux  mouvements  des  canaux  artériels.  La  durée 
de  ce  phénomène  est  susceptible  de  nombreuses  variations,  quelque¬ 
fois  moindre  que  celle  d’un  battement  complet  ;  elle  peut  l’égaler  ou 
même  le  dépasser.  Ces  arrêts  ,  comme  je  viens  de  le  dire  .  donnent 
nécessairement  lieu  à  une  intermittence  dans  les  pulsations  artérielles. 
N’allez  pas  croire  cependant  pour  cela  que  le  pouls  soit  toujours  l’é¬ 
cho  fidèle  des  bruits  cardiaques  :  cette  loi  présente  un  grand  nombre 
d’exceptions.  J’ai  dit  plus  haut  que  l’intermittence  consistait  dans  un 
intervalle  de  repos  succédant  à  un  nombre  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  battements.  Il  faut  bien  distinguer  cette  intermittence  d’une 
autre  espèce  dans  laquelle  le  cœur  a  une  contraction  si  faible,  qu  elle 
peut  passer  comme  inaperçue.  Cette  variété  a  reçu  le  nom  de  fausse 
intermittence,  intermittence  qui,  du  reste,  est  réelle  pour  le  pouls. 
Ici,  lasvstole  ventriculaire  a  bien  lieu,  seulement  elle  est  si  affaiblie, 
qu’elle  ne  peut  communiquer  une  impulsion  sensible  à  l’artère  ra¬ 
diale.  Dans  son  Traité  des  maladies  du  cœur,  M.  Bouillaud  a  signalé 
une  seconde  espèce  de  fausse  intermittence  qui  ne  paraît  pas  avoir 
fixé  avant  lui  l’attention  des  observateurs.  Elle  consiste  en  une  con¬ 
traction  ventriculaire  qui  se  fait  pour  ainsi  dire  à  vide.  Je  ne  puis 
mieux  comparer,  dit-il,  ce  qui  arrive  pour  le  cœur  qu’à  ce  qui  arrive 
au  pied  dans  ce  qu’on  appelle  un  faux  pas.  Cette  intermittence  est 
une  espèce  de  faux  pas  du  cœur  et  tient,  je  crois,  à  ce  que  le  ventri¬ 
cule  gauche  où  on  l’observe  le  plus  ordinairement,  n’ayant  pu  se 
remplir  convenablement  de  sang  pendant  la  diastole  ,  bat  réellement, 
sinon  tout  à  fait  à  vide,  du  moins  sur  une  très-petite  masse  de  li¬ 
quide.  Cette  suspension  des  battements  du  cœur  varie  beaucoup  dans 
la  durée:  tantôt  elle  n’est  constatée  qu’à  de  longs  intervalles,  tantôt 
elle  récidive  plusieurs  fois  dans  un  espace  de  temps  très-court. 


A  côté  de  l’inlermiltence  se  rangent  tout  naturellement  ces  désor¬ 
dres  des  mouvements  du  cœur  connus  sous  le  nom  d 'irrégularités. 
Ils  peuvent  porter  et  sur  les  bruits  et  sur  les  silences.  Le  plus  sou¬ 
vent,  le  battement  systolique  est  seul  susceptible  de  cette  modifica¬ 
tion.  Le  bruit  qui  en  est  la  conséquence  peut  quelquefois  être  pro¬ 
longé  au  delà  de  sa  durée  physiologique,  de  manière  à  occuper  près  de 
la  moitié  d’un  mouvement  complet.  Ce  dernier  phénomène  peut  s’ob¬ 
server  dans  certains  cas  d’hypertrophie  avec  rétrécissement  des  ori¬ 
fices  artériels.  Le  ventricule  devant  chasser  dans  les  artères  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang  dans  un  temps  donné,  on  conçoit  sans  peine 
que  plus  l’ouverture  par  laquelle  doit  s’effectuer  le  passage  du  fluide 
est  étroite,  plus  l’acte  qui  doit  l’exécuter  doit  se  prolonger.  C’est  ce  qui 
a  fait  dire  à  M.  Bouillaud  que  les  bruits  du  cœur  étaient  alors  comme 
filés.  Les  altérations  dans  les  silences  portent  le  plus  souvent  sur  le 
premier.  Ce  cas  se  présente  lorsqu’il  existe  un  rétrécissement  pro¬ 
noncé  des  orifices  auriculo-ventriculaires.  Le  grand  silence  mesurant 
l’intervalle  qui  s’écoule  pendant  la  réplétion  du  ventricule  par  le  pas¬ 
sage  <!u  fluide  sanguin  de  l’oreillette  dans  cette  dernière  cavité,  il 
s’ensuit  que  plus  l’ouverture  de  communication  sera  petite,  plus  celte 
réplétion  mettra  de  temps  à  s’accomplir.  L’irrégularité  peut  se  présen¬ 
ter  sous  plusieurs  formes  différentes.  Ici  le  cœur  suspend  ses  batte¬ 
ments  pendant  quelques  secondes;  là  les  mouvements  de  cet  organe  se 
composent  de  trois  ou  quatre  battements  prolongés  que  suivent  plu¬ 
sieurs  autres  plus  brefs,  plus  précipités,  se  reproduisant  à  des  inter¬ 
valles  presque  égaux.  Tantôt  à  un  battement  ordinaire  succède  un 
battement  moins  étendu,  tantôt  c’est  d’un  jour  à  l’autre  seulement 
qu’apparaissent  ces  variations.  Souvent  toutes  ces  anomalies  dans  le 
rhythme  se  montrent  régulièrement ,  si  l’on  peut  parler  ainsi  ;  d’autres 
fois  enfin,  chacun  des  mouvements  entiers  et  complets  du  cœur  dif¬ 
fère  de  ceux  qui  le  suivent  comme  de  ceux  qui  l’ont  précédé.  Ces 
désordres  peuvent  être  tellement  considérables,  que  les  bruits  du 
cœur,  inégaux  entre  eux  et  se  répétant  à  des  intervalles  très-rappro- 
cliés,  ne  présentent  que  confusion  à  l’oreille  qui  ausculte.  C’est  assez 


insister  sur  ces  diverses  modifications,  il  me  paraît  inutile  de  cher¬ 
cher  à  en  donner  une  idée  plus  approximative.  Du  reste,  ces  troubles  , 
variant  presque  à  chaque  instant,  et  dans  chaque  cas  en  particulier, 
se  soustraient  évidemment  à  une  exacte  description. 

A  quelles  altérations  morbides  doit-on  rapporter  ces  différentes 
aberrations  clés  bruits  du  cœur?  Elles  sont  nombreuses  et  diverses.  Le 
plus  souvent,  elles  coïncident  avec  des  maladies  soit  aiguës,  soit  chro¬ 
niques  de  l’organe  de  la  circulation.  Ces  phénomènes  se  manifestent 
souvent  sur  les  sujets  affaiblis  par  de  fortes  émissions  sanguines  ou 
par  une  grave  maladie,  chez  les  personnes  chlorotiques,  par  conséquent 
en  proie  aux  palpitations.  Dans  l’endocardite,  lorsque  les  battements 
du  cœur  ont  acquis  une  grande  fréquence,  il  n’est  pas  rare  de  ren¬ 
contrer  ces  anomalies  de  rhythme.  L’irrégularité  et  l’intermittence  ont 
été  constatées  dans  la  moitié  des  cas  de  péricardite  que  M.  Louis  a 
mentionnés  dans  son  mémoire  sur  cette  dernière  affection  ,  et  à  toutes 
les  périodes  de  la  maladie.  Quelques  auteurs  ont  souvent  noté  ce  phé¬ 
nomène  dans  la  pleurésie,  la  fluxion  de  poitrine.  Ici,  n’est-on  pas  en 
droit  de  dire  que  bien  souvent  ces  irrégularités  devaient  être  liées  à 
la  production  de  concrétions  sanguines  dans  l’intérieur  des  cavités  du 
cœur  ou  à  une  phlegmasie  de  la  membrane  interne  de  cet  organe? 
Ces  dernières  complications  ne  sont  pas  très-rares.  Les  concrétions, 
étant  par  elles-mêmes  un  obstacle  mécanique  au  libre  cours  du  sang 
à  travers  les  orifices,  doivent  entraver  profondément  le  jeu  des  cavités 
du  cœur.  Si  leur  dimension  est  peu  considérable,  elles  ne  tardent  pas 
à  produire  le  même  résultat,  car  elles  servent,  pour  ainsi  dire,  de 
noyau  à  la  coagulation  du  sang  qui  augmente  nécessairement  leur 
volume.  Les  auteurs  ont  encore  noté  ces  altérations  dans  le  rhythme 
des  bruits  du  cœur,  1°  dans  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche  avec 
rétrécissement  de  la  cavité;  2°  dans  l’hypertrophie  de  ce  même  ven¬ 
tricule  avec  dilatation  de  sa  cavité;  3°  dans  l’hypertrophie  des  deux 
ventricules  avec  ou  sans  dilatation  de  leurs  cavités.  Je  crois  que  dans 
les  cas  que  je  viens  de  citer,  ces  phénomènes  doivent  être  bien  sou¬ 
vent  attribués  à  une  maladie  des  valvules.  Cependant,  disons  avec 


M.  Anclrâl,  que  par  cela  seul  que  du  sang  afflue  dans  des  cavités  qui 
n’ont  plus  entre  elles  la  proportion  qui  leur  a  été  assignée  par  la  na¬ 
ture,  afin  que  dans  un  temps  donné  elles  expulsassent  autant  de 
sang  qu’elles  en  reçoivent,  les  contractions  des  parois  de  ces  cavités 
peuvent  être  modifiées,  gênées,  deveniren  un  mot  plus  ou  moins  irrégu¬ 
lières.  De  toutes  les  maladies  organiques  précitées  plus  haut,  celles  qui 
produisent  le  plus  souvent  ces'  anomalies  dans  les  bruits  du  cœur  sont 
dues  aux  lésions  des  valvu!e§.  Pour  moi,  l’existence  de  battements  ir¬ 
réguliers,  intermittents,  surtout  si  elle  est  constante  et  dure  depuis 
un  certain  laps  de  temps,  est  un  des  signes  les  plus  précieux  pour  le 
diagnostic  d’un  obstacle  plus  ou  moins  considérable  à  l’un  des  orifices. 
Cette  irrégularité  est  généralement  en  rapport  direct  avec  l’étendue 
de  l’altération  valvulaire. 

3°  Nombre  des  bruits  du  cœur.  —  Une  dernière  altération  ,  bien 
remarquable  dans  le  rhythme  du  cœur,  consiste  dans  une  modifica¬ 
tion  du  nombre  des  bruits  qui  correspondent  à  chacun  de  ses  mou¬ 
vements.  Appliquée  sur  la  région  précordiale,  l’oreille,  au  lieu  de  deux 
battements  normaux,  en  perçoit  tantôt  trois,  tantôt  quatre,  quelque¬ 
fois  même  l’auscultation  ne  peut  nous  révéler  qu’un  seul  bruit. 
M.  Bouillaud,  le  premier,  a  signalé  cette  altération  et  insisté  sur  sa  va¬ 
leur  séméiologique.  L’unité  apparente  des  deux  bruits  peut  tenir  à 
une  double  circonstance.  1°  Existence  à  l’un  des  temps  du  cœur  d’un 
bruit  de  souffle  prolongé.  M.  Bouillaud  a  cité  le  cas  d’un  jeune  homme 
chez  lequel  l’auscultation  annonçait  un  énorme  bruit  de  souffle  qui 
remplaçait  complètement  les  deux  battements  du  cœur.  2°  Diminution 
de  la  durée  des  silences  qui  séparent  les  mouvements  de  cet  organe. 
Souvent  alors  en  ralentissant  la  circulation  par  l’administration  de  la 
digitale  de  manière  à  augmenter  la  durée  des  silences,  on  parvient  à 
rendre  distincts  l’un  de  l’autre  les  deux  bruits  ,  qui  paraissent  se  con¬ 
fondre  en  un  seul.  Dans  le  cas  où  le  second  bruit  manque  réellement, 
son  absence  ne  suppose  alors  que  la  faiblesse  et  non  la  perte  du  mou¬ 
vement  qui  lui  correspond,  mouvement  sans  lequel  on  ne  pourrait 
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concevoir  le  phénomène  de  la  circulation.  Le  triple,  le  quadruple 
bruit  (ce  dernier  est  beaucoup  plus  rare),  résultent  de  la  duplicité  de 
la  systole  et  de  la  diastole.  Le  plus  ordinairement  c’est  un  bruit  de 
souffle  qui  vient  s’ajouter  aux  battements  et  donner  lieu  à  ces  diffé¬ 
rentes  sensations.  C’est  ce  que  l’on  remarque  dans  deux  cas  rappor¬ 
tés  par  M.  Bouillaud.  Dans  le  premier,  on  entendait,  dit  cet  observa¬ 
teur,  un  premier  bruit  formé  d’un  mélange  du  claquement  normal  et 
d’un  léger  souffle  ;  deux  bruits  se  succédant  coup  sur  coup  et  accom¬ 
pagnés  d’un  craquement  sec  suivaient  le  premier,  puis  survenait  un 
quatrième  et  dernier  bruit  qui  était  un  souffle  très -pur.  Dans  le  second 
cas,  on  avait  déjà  observé  un  triple  bruit;  plus  tard,  apparurent 
quatre  bruits  se  succédant  de  la  manière  suivante:  le  premier  bruit, 
isochrone  au  pouls,  était  accompagné  d’un  léger  souffle ;  deux  autres 
bruits  mêlés  d’une  sorte  de  raclement  lui  succédaient  coup  sur  coup, 
et  le  quatrième  consistait  en  un  bruit  de  souffle  d'aspiration.  Hope  ne 
parle  que  de  la  duplicité  du  premier  bruit.  11  explique  ce  dernier  phé¬ 
nomène  de  la  manière  suivante  :  chez  les  personnes  très-maigres ,  la 
pointe  du  cœur  vient,  pendant  la  contraction  des  ventricules,  frapper 
le  bord  inférieur  de  la  cinquième  côte  qui  proémine  à  l’intérieur  de 
la  poitrine  ,  il  en  résulte  un  son  costal  purement  accidentel.  Comme  le 
choc  de  la  pointe  de  l’organe  n’a  lieu  qu’après  le  premier  bruit,  en  lui 
succédant,  elle  le  fait  paraître  double.  M.  Gendrin,  au  contraire,  n’ad¬ 
met  que  le  dédoublement  du  bruit  diastolique.  La  systole,  dit-il,  est 
opérée  dans  les  deux  cavités  par  des  anses  musculaires  communes, 
sous  l’influence  d’un  appareil  nerveux  commun;  le  dédoublement  du 
bruit  serait  alors  nécessairement  lié  à  une  non-simultanéité  de  con¬ 
tractions  ventriculaires,  ce  qui  est  impossible.  Je  ne  saurais  admettre 
cette  dernière  conclusion.  La  cause  de  ce  dérangement  dans  le  rhythme 
habituel  des  bruits  du  cœur  est  due,  pour  moi,  1°  à  un  dérangement 
correspondant  dans  le  synchronisme  de  ses  bruits  habituels  ou  dans 
leur  durée  relative;  2°  à  l’existence  d’un  bruit  normal.  Lorsque  le  dé¬ 
doublement  se  fait  remarquer  dans  la  systole,  le  bruit  surnuméraire 
se  rapprochant  beaucoup  de  celui  auquel  il  s’ajoute,  l’oreille  perçoit 


une  sensation  plus  ou  moins  analogue  à  celle  de  deux  brèves  et  une 
longue,  ou  d’une  longue  et  de  deux  brèves,  lorsque  ce  phénomène 
a  lieu  dans  la  diastole.  M.  Bouillaud  compare  cette  dernière  variété  au 
rhythme  si  connu  du  battement  du  tambour  désigné  sous  le  nom  de 
rappel.  Elle  imite  assez  bien  le  bruit  d’un  marteau  qui,  après  avoir 
frappé  le  fer,  rebondit  deux  fois  sur  l’enclume.  Dans  le  cas  de  double 
diastole,  le  double  bruit  s’entend  à  son  maximum  sur  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  la  hauteur  du  cœur  et  à  la  base.  Est-ce  la  systole  qui  se  dé¬ 
double,  le  doigt  peut  constater  deux  pulsations  artérielles  au  lieu  d’une. 
Ce  triple,  ce  quadruple  bruit,  après  avoir  longtemps  existé  et  au 
degré  le  plus  prononcé,  peuvent  disparaître  par  suite  des  progrès  de 
la  maladie,  lorsque  la  force  contractile  du  cœur  est  très-faible.  Pour 
que  celte  altération  de  rhythme  soit  bien  perçue,  il  est  nécessaire  que 
la  succession  des  mouvements  du  cœur  ne  soit  pas  très-rapide;  le  ra¬ 
lentissement  des  battements  est  souvent  une  condition  indispensable 
pour  la  production  du  phénomène  que  nous  venons  d’analyser. 

Quelle  importance  doit-on  accorder  à  ce  triple,  ce  quadruple  bruit 
du  cœur?  M.  Bouillaud,  dans  son  Traité  des  maladies  du  cœur,  dit 
n’avoir  jamais  rencontré  ces  anomalies  de  rhythme  que  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  de  rétrécissement  de  quelqu’un  des  orifices  du  cœur,  avec 
induration  des  valvules  accompagnée  ordinairement  des  suites  d’une 
péricardite.  La  décomposition  du  premier  battement  (systole  ventri¬ 
culaire)  et  du  premier  bruit  annonce  que  le  rétrécissement,  l’obstacle 
au  cours  du  sang,  occupe  l’orifice  aortique,  tandis  que  le  même  phé¬ 
nomène  pour  la  diastole  est  un  indice  que  l’obstacle  a  son  siège  à 
l’orifice  auriculo-ventriculaire.  (Bouillaud,  Nos.  méd.,  t.  1  ,  p.  373.) 
1)  après  M.  Gendrin  ,  le  dédoublement  diastolique  pourrait  encore 
tenir  à  une  dilatation  considérable  d’un  ventricule,  l  orifice  auriculo- 
ventriculaire  ayant  son  diamètre  normal. 

5°  Altération  dans  le  timbre  des  bruits  du  cœur. 

Outre  les  modifications  que  nous  venons  d’étudier,  les  bruits  du 
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cœur  peuvent  offrir  de  nombreuses  variétés  dans  leur  timbre  ou  leur 
nature;  variétés  qui  se  lient  encore  à  des  altérations  bien  différentes. 
Ici,  ils  sont  clairs  et  distincts;  là,  lourds  et  comme  confondus.  Tantôt 
cette  anomalie  porte  sur  un  seul  bruit,  tantôt  sur  les  deux  bruits  à  la 
fois.  Je  n’insisterai  pas  ici  sur  les  différents  caractères  que  peuvent 
prendre  les  deux  bruits  du  cœur  sous  l’influence  de  battements  éner¬ 
giques ,  de  battements  plus  ou  moins  intenses ,  ces  principales  modi¬ 
fications  ont  été  déjà  énumérées.  Je  veux  parler  seulement  de  deux 
altérations  de  timbre  que  M.  Bouillaud  nous  a  souvent  fait  constater 
au  lit  des  malades.  Les  bruits  du  cœur  présentent  souvent  un  carac¬ 
tère  de  sécheresse,  de  dureté  remarquables,  plus  ou  moins  analogue 
à  celui  que  produiraient  deux  lames  de  parchemin  appliquées  brus¬ 
quement  l’une  contre  l’autre.  M.  Bouillaud  leur  a  donné  le  nom  de 
bruits  parcheminés.  D’autres  fois,  au  lieu  de  ce  bruit  sec  et  dur,  l’o¬ 
reille  ne  perçoit  qu’un  bruit  âpre,  enroué,  qui,  au  point  de  vue  de 
l’auscultation  et  de  la  séméiologie,  se  rapproche  beaucoup  du  bruit 
de  souffle  dont  nous  parlerons  bientôt. 

Pour  Laennec,  le  timbre  plus  sourd  ou  plus  clair  du  bruit  systolique 
correspondait  à  l’hypertrophie  ou  à  l’amincissement  des  parois  des 
ventricules.  De  semblables  modifications  dans  le  timbre  du  bruit  dias¬ 
tolique  étaient  expliquées  par  les  mêmes  lésions  dans  les  oreillettes. 
Qui  ne  voit  ici  que  celte  explication  est  une  conséquence  forcée  de  la 
théorie  que  cet  observateur  avait  adoptée  pour  se  rendre  compte  des 
bruits  du  cœur?  On  admet  généralement  aujourd'hui  que  la  contrac¬ 
tion  auriculaire  est  impuissante  pour  nous  donner  raison  du  second 
bruit.  Toutefois,  il  est  vrai  de  dire  que  les  variétés  de  timbre  sont  gé¬ 
néralement  liées  au  plus  ou  moins  d’épaisseur  des  parois  du  cœur. 
Les  bruits  du  cœur,  avons-nous  dit  plus  haut,  sont  tantôt  plus  clairs, 
tantôt  plus  graves  qu’à  l’état  normal  :  dans  le  premier  cas,  l’hyper¬ 
trophie  est  excentrique;  dans  le  second  ,  au  contraire,  les  cavités  sont 
revenues  sur  elles-mêmes.  Dans  la  dilatation,  les  battements  sont 
accompagnés  d'un  son  éclatant,  perceptible  dans  une  étendue  plus  ou 
1847.  —  Garnier  des  Hières.  4 
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moins  considérable  de  la  poitrine,  toujours  en  rapport  avec  le  degré 
de  la  maladie.  A  mesure  que  le  cœur  s’amincit,  la  faiblesse  des  parois 
devient  extrême;  l’impulsion  de  la  pointe  du  cœur,  d’abord  assez 
marquée  et  assez  brusque  au  commencement  de  la  maladie,  s’affai¬ 
blit  de  plus  en  plus  ;  la  pointe  de  cet  organe  semble  bientôt  s’accoler 
lentement  derrière  les  parois  thoraciques  à  chaque  contraciion  ;  elle 
s’en  éloigne  à  peine  pendant  la  diastole.  Dans  l’anévrysme  du  ventri¬ 
cule  droit,  l’oreille  appliquée  sur  la  partie  inférieure  du  sternum,  au 
niveau  des  cartilages  des  cinquième  et  sixième  côtes  droites,  perçoit 
ce  son  ek.h  et  éclatant  qui  indique,  par  son  étendue,  l’espace  occupé 
par  les  cavités  droites;  dans  la  dilatation  du  cœur  gauche,  c’est  entre 
les  cartilages  des  cinquième,  sixième  et  septième  côtes  gauches  qu’on 
perçoit  le  même  phénomène.  Voici  comment  M.  le  professeur  Bouil- 
laud  rend  compte  de  l’altération  des  bruits  du  cœur  dans  les  lésions 
organiques  précédentes.  Il  s’appuie  sur  la  théorie  du  claquement  vas¬ 
culaire  que  nous  avons  admise.  «Si  les  bruits  sont  plus  clairs  lorsque 
les  parois  ventriculaires  sont  minces,  c’est  que  les  valvules  sont  sou¬ 
vent  amincies  comme  elles,  et  que  d’ailleurs  les  conditions  de  con¬ 
ductibilité  du  bruit  sont  alors  plus  favorables.  Si  dans  l’hypertrophie 
ils  sont  plus  sourds  ou  plus  étouffés,  c’est  que  les  valvules  sont  aussi 
souvent  plus  ou  moins  altérées  ;  que  l’augmentation  des  parois  du  cœur 
n’est  pas  une  circonstance  favorable  à  la  transmission  du  bruit,  sur¬ 
tout  lorsque  la  cavité  ventriculaire  est  plutôt  rétrécie  que  dilatée.  «Ainsi 
donc  les  bruits  valvulaires  seront  d’autant  plus  clairs,  mieux  frappés, 
que  les  valvules  seront  plus  minces ,  plus  tendues. 

Les  conditions  inverses  obscurcissent,  au  contraire,  ces  mêmes 
bruits.  Les  observations  consignées  dans  le  Traité  des  maladies  du 
cœur  de  M.  Bouillaud  démontrent  que  chez  les  sujets  qui  avaient  pré¬ 
senté  à  l’auscultation  ces  bruits  sourds,  étouffés,  les  valvules  étaient 
fongueuses,  boursouflées,  molles,  résultat  d’une  endocardite  nais¬ 
sante.  Les  bruits  parcheminés  coïncident,  au  contraire,  avec  un  état 
d’épaississement  et  de  rigidité  considérable  des  valvules  gauches,  et 
surtout  de  la  valvule  mitrale. 
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Parmi  les  altérations  de  timbre,  je  dois  constater  ici  un  phénomène 
acoustique  qui  a  reçu  le  nom  de  tintement  métallique.  A  l’état  normal, 
la  pointe  du  cœur  en  se  redressant  sur  la  paroi  pectorale  ne  donne 
aucun  bruit  que  l’on  puisse  distinguer  du  claquement  valvulaire  qui 
lui  est  isochrone;  mais  si  cette  percussion  vient  à  s’exagérer  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  masse  plus  considérable  de  l’organe,  alors  un  bruit  tout 
particulier  pourra  frapper  notre  oreille.  Ce  bruit,  signalé  par  Laennec 
sous  le  nom  de  cliquetis  métallique ,  fut  appelé  depuis  par  M.  Filhos 
tintement  auriculo-métallique.  Cette  dénomination,  aujourd’hui  généra¬ 
lement  adoptée,  me  paraît  avoir  le  grave  inconvénient  de  rappeler  à 
l’esprit  un  bruit  qui  fait  partie  du  domaine  de  l’auscultation  morbide 
de  l’appareil  respiratoire,  et  qui  est  connu  sous  le  nom  de  tintement 
métallique.  Ce  dernier  bruit  diffère  totalement  du  premier  sous  le 
double  rapport  de  la  sensation  que  I  on  éprouve  et  de  la  signification 
pathologique.  Aussi,  pour  éviter  toute  confusion,  je  préfère  la  déno¬ 
mination  de  bruit  métallique  que  MM.  Barth  et  Roger  lui  ont  donné. 
Ce  bruit  est  très-facile  à  reproduire  en  appliquant  la  pulpe  du  doigt 
médius  sur  l’orifice  du  conduit  auditif  externe,  et  en  donnant  un 
petit  coup  sur  ce  doigt  avec  la  main  du  côté  opposé.  Généralement  le 
bruit  métallique  est  perçu  sur  la  région  précordiale,  quelquefois  sur 
un  point  plus  ou  moins  éloigné.  M.  Bouiliaud  l’a  entendu  très-distinc¬ 
tement  dans  la  fosse  sous-épineuse  du  côté  gauche  dans  un  cas  où  la 
densité  morbide  du  parenchyme  pulmonaire  favorisait  beaucoup  la 
transmission  des  sons.  Isochrone  à  la  systole  ventriculaire,  à  la  ri¬ 
gueur  il  pourrait  coexister  avec  le  second  bruit,  si  la  diastole  acqué¬ 
rait  une  grande  intensité. Le  bruit  métallique  n’empêche  pas  d’entendre 
les  deux  bruits  du  cœur,  auxquels  il  paraît  être  comme  surajouté. 
Son  intensité  est  très-variable,  depuis  la  résonnance  légèrement  argen¬ 
tine  jusqu’au  timbre  métallique  le  plus  fortement  caractérisé.  Beau¬ 
coup  plus  facile  à  entendre  chez  les  sujets  maigres  que  chez  ceux  qui 
possèdent  un  embonpoint  considérable,  ce  phénomène  est  aussi  plus 
prononcé  dans  toutes  les  maladies  du  cœur,  qui  ont  pour  résultat 
d’exagérer  la  force,  la  fréquence  des  battements  de  cet  organe.  Pour 
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M.  Bouillaud,  le  mécanisme  de  la  production  de  ce  bruit  serait  bien 
facile  à  saisir.  11  serait  déterminé,  suivant  cet  observateur,  par  la  per¬ 
cussion  du  cœur  contre  la  région  thoracique,  la  pointe  venant  frapper 
à  coups  redoublés  les  parois  amincies ,  qui  ne  peuvent  éteindre  les 
vibrations  transmises. Pour  d’autres  auteurs,  le  bruit  métallique  pour¬ 
rait  tenir  à  l’agitation  de  liquides  mêlés  de  gaz  contenus  dans  1  esto¬ 
mac,  agitation  produite  par  l’impulsion  énergique  du  cœur.  M.  Piorry 
paraît  pencher  vers  cette  dernière  opinion.  Le  bruit  métallique  na 
pas  une  grande  valeur  en  séméiologie.  Il  peut  se  montrer  dans  1  hy¬ 
pertrophie  du  cœur,  il  est  egalement  perçu  en  1  absence  de  cette  alte¬ 
ration  et  même  de  toute  lésion  morbide.  Suivant  MM.  Barth  et  Roger, 
les  palpitations  paraissent  être  l’état  auquel  il  se  trouve  le  plus  fré¬ 
quemment  lié.  En  résume,  je  dirai  que  toutes  les  maladies  aiguës  ou 
chroniques  qui  peuvent  rendre  les  battements  du  cœur  forts,  énergie 
ques,  sont  autant  de  causes  efficientes  dans  la  production  du  bruit 
métallique. 

Je  passe  maintenant  à  un  autre  ordre  de  phénomènes  qui  ont 
une  valeur  beaucoup  plus  considérable  et  emportent  le  plus  souvent 
avec  eux  l’idée  d’une  altération  organique;  je  veux  parler  de  certains 
bruits  qui  se  mêlent  avec  ceux  du  cœur  ou  qui  parfois  les  rempla¬ 
cent.  Ces  bruits  anormaux  se  divisent  en  deux  classes  :  1°  les  uns  sont 
connus  sous  le  nom  de  frottement  proprement  dit,  frottement  péricar¬ 
dique  ;  2°  les  autres  sous  le  nom  de  bruits  de  souffle ,  bruits  endocar- 
diaques.  Les  premiers  se  forment  dans  le  péricarde,  les  seconds  se 
produisent  dans  les  cavités  mêmes  du  cœur. 

1°  Bruits  péricardiques. 

Appliquée  sur  la  région  précordiale  d’un  homme  sain ,  l’oreille 
seule  ou  bien  armée  d’un  stéthoscope  ne  peut  percevoir  que  les  bat¬ 
tements  normaux  de  l’organe  de  la  circulation.  Les  surfaces  oppo¬ 
sées  du  péricarde  glissent  l’une  sur  l’autre  sans  s’accompagner  d’au- 
èun  bruit  appréciable.  S’il  s’en  produit  un ,  il  est  si  faible  qu’il  est 
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masqué  par  le  claquement  valvulaire.  Mais  si ,  par  le  fait  de  produits 
de  nouvelle  formation,  les  deux  feuillets  de  cette  membrane  ne 
sont  plus  lubrifiés  par  le  liquide  onctueux  qui  favorise  leur  glisse¬ 
ment,  si  les  surfaces  séreuses  ont  perdu  leur  poli  physiologique,  la 
scène  alors  ne  tarde  pas  à  changer,  et  le  nouveau  travail  morbide 
qui  vient  de  se  produire  se  manifeste  au  dehors  par  des  bruits 
anormaux,  bruits  qui  auront  chacun  liur  signification  propre  et 
indiqueront  l’état  anatomique  de  la  séreuse  du  cœur.  Laennec  avait 
bien  entrevu  l’existence  du  frottement  péricardique,  mais,  comme 
l’atteste  le  passage  suivant,  ii  en  méconnut  la  nature.  «J’ai  cru  pen¬ 
dant  quelque  temps ,  dit-il  ,  que  ce  bruit  pouvait  être  un  signe  de 
péricardite,  mais  je  me  suis  convaincu  depuis  qu’il  n’en  était  rien.  Il 
m’a  paru  qu’il  avait  lieu  quand  le  cœur  volumineux  ou  distendu  par 
du  sang  se  trouve  à  l’étroit  dans  le  médiastin  inférieur,  qu’il  y  a 
quelques  bulles  d’air  dans  le  péricarde.»  De  nos  jours,  M.  Bouillaud 
a  fait  une  étude  toute  spéciale  de  ces  bruits  anormaux,  et  en  a 
décrit  trois  variétés:  l°le  bruit  de  frôlement,  de  frou-frou,  analogue 
à  celui  que  l’on  produit  en  froissant  une  étoffe  de  soie,  du  parchemin, 
ou  bien  encore  le  papier  neuf  de  billets  de  banque;  2°  le  bruit  de 
craquement  de  cuir  neuf.  M.  Collin  fut  le  premier  qui  signala  l’im¬ 
portance  de  cette  variété  au  point  de  vue  séméiologique.  Ce  bruit 
imite  très-bien  le  cri  que  fait  entendre  une  semelle  neuve  sous  les 
mouvements  du  pied.  3°  Le  bruit  de  raclement,  beaucoup  plus  rare 
que  les  précédents  et  qui  semble  produit  par  un  corps  dur,  cartila¬ 
gineux  ou  osseux,  raclant  contre  la  surface  du  péricarde. 

Les  conditions  physiques  nécessaires  à  la  production  de  ces  bruits 
anormaux  ne  sont  pas  bien  difficiles  à  saisir.  Us  supposent  deux  faits 
distincts  et  indépendants  l’un  de  l’autre:  1"  un  mouvement  de  loco¬ 
motion  exécuté  par  les  deux  feuillets  du  péricarde,  phénomène  émi¬ 
nemment  physiologique  ;  2°  un  état  de  sécheresse  et  d’inégalité  de 
cette  dernière  membrane.  Résultat  obligé  du  froissement  des  sur¬ 
faces  opposées  du  péricarde  renouvelé  à  chaque  battement  du  cœur, 
le  bruit  de  frottement  doit  emprunter  à  sa  cause  prochaine  une 
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grande  valeur.  Il  annonce  toujours  que  la  membrane  séreuse  est 
modifiée  dans  sa  texture.  Comme  cette  modification  ne  consiste  le 
plus  souvent  que  dans  la  présence  de  désordres  inflammatoires,  on 
peut  presque  à  coup  sûr  diagnostiquer  que  le  malade  est  ou  a  été 
affecté  d’une  péricardite,  dès  que  l’auscultation  nous  révèle  l’exis¬ 
tence  de  ce  phénomène.  Les  divers  changements  qui  se  produisent 
alors  sur  les  parois  de  la  séreuse  nous  donnent  l’explication  toute 
naturelle  du  bruit  morbide  que  nous  éludions.  En  effet,  une  des 
premières  altérations  anatomiques  d’une  péricardite  consiste  dans 
une  modification  notable  du  liquide  qui  lubrifie  la  surface  interne 
de  cette  membrane.  Cette  sérosité  se  résorbe  ou  cesse  complètement 
de  se  produire;  le  péricarde  est  alors  tout  à  fait  sec,  poisseux  et 
moins  doux  au  toucher;  le  frottement  normal  des  deux  parois  de  la 
séreuse  devient  perceptible  pour  notre  oreille.  Bientôt  une  couche  de 
matière  coagulable  se  dépose  sur  la  surface  de  la  séreuse.  Cette 
lymphe  plastique,  molle ,  de  nature  fibrineuse,  ne  présente  d’abord 
aucune  trace  d’organisation;  mais  à  mesure  que  la  maladie  se  pro¬ 
longe  ,  elle  devient  plus  ferme,  se  pénètre  de  vaisseaux  capillaires, 
et  passe  successivement  à  la  condition  d’une  pseudomembrane  orga¬ 
nisée  et  plus  ou  moins  inégale.  C’est  le  passage  de  ces  inégalités  les 
unes  sur  les  autres  qui  dans  ce  dernier  cas  déterminent  le  bruit  péri¬ 
cardique. 

Le  bruit  de  frottement  coïncide  le  plus  souvent  avec  les  deux  mou¬ 
vements  du  cœur  et  semble  se  passer  immédiatement  sous  l’oreille 
tant  il  est  superficiel.  Il  peut  être  perçu  dans  un  espace  assez  limité 
ou  bien  sur  toute  l’étendue  de  la  région  précordiale.  Il  ne  se  propage 
jamais  sur  le  trajet  des  grosses  artères.  Permanent  dans  la  plupart 
des  cas.  parfois  le  bruit  morbide  peut  manquer  dans  quelques  con¬ 
tractions  ventriculaires;  il  varie  suivant  la  position  du  malade. 
MM.  Barth  et  Roger  ont  remarqué  qu’il  était  un  peu  plus  manifeste 
dans  l’expiration;  il  est  aussi  plus  prononcé  dans  la  systole  près  du 
mamelon  et  vers  le  bord  gauche  du  sternum.  L’intensité,  le  timbre 
de  ce  phénomène  ,  sont  généralement  en  rapport  direct  avec  le  dévelop- 


—  31 


peinent  des  causes  anatomiques  qui  les  produisent,  la  densité,  l’état 
rugueux  des  pseudomembranes,  le  degré  de  force  et  de  vitesse  avec 
lequel  les  deux  surfaces  sèches  et  inégales  sont  poussées  l’une  contre 
l’autre.  Sa  marche  naturelle  est  qu’il  est  faible  d’abord,  puisqu’il 
augmente  d’étendue,  d’acuité;  après  un  temps  plus  ou  moins  va¬ 
riable  il  diminue  et  finit  par  disparaître  à  moins  que  la  péricardite  ne 
laisse  après  elle  une  altération  organique.  Le  frottement  péricar¬ 
dique,  avons-nous  dit  ,  a  pour  cause  immédiate  les  rapports  de  con¬ 
tact  et  de  déplacement  réciproque  des  deux  feuillets  de  la  membrane 
séreuse  modifiés  dans  leur  structure  par  la  présence  de  produits 
plastiques  inflammatoires.  Cette  condition,  sans  laquelle  le  bruit 
anormal  ne  se  produit  pas,  peut  servir  à  nous  faire  distinguer  les 
péricardites  membraneuses  des  péricardites  avec  épanchement  consi¬ 
dérable.  La  quantité  de  liquide  qui  distend  la  séreuse  dans  cette 
dernière  maladie  empêche  le  contact  des  surfaces,  les  deux  feuillets 
ne  peuvent  plus  glisser  l’un  sur  l’autre  ,  et  par  cela  même  repro¬ 
duire  les  bruits  péricardiques.  Toutefois  l’existence  d’une  certaine 
quantité  de  sérosité  dans  la  cavité  du  péricarde  n’implique  pas  néces¬ 
sairement  la  disparition  complète  du  frottement.  Si,  „sous  l’influence 
d’une  médication  quelconque,  l’épanchement  vient  à  se  résorber,  le 
bruit  anormal  peut  être  de  nouveau  perçu,  après  un  laps  de  temps 
plus  ou  moins  considérable;  il  peut  cesser  entièrement  si  la  sécré¬ 
tion  albumineuse  disparaît  elle-même,  ou  bien  il  peut  revêtir  petit  à 
petit  les  caractères  qui  dénotent,  comme  je  le  dirai  tout  à  l’heure, 
la  nature  des  productions  pathologiques  déposées  sur  la  surface 
interne  dn  péricarde  et  des  dégénérescences  dont  cetie  dernière 
membrane  est  devenue  le  siège. 

Les  variétés  de  frottement  péricardique  se  présentent  à  des  pé¬ 
riodes  différentes  de  la  maladie.  Ainsi  le  bruit  de  frôlement,  de  frou¬ 
frou,  qui  est  léger,  à  peine  perceptible,  se  fait  entendre  au  début  de 
l’inflammation  alors  que  les  deux  feuillets  de  la  membrane  séreuse 
sont  recouverts  d’une  lymphe  plastique  molle  à  demi  organisée; 
mais  à  mesure  que  les  fausses  membranes  augmentent  d’épaisseur, 
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de  densité,  à  mesure  qu’elles  deviennent  inégales ,  qu’elles  prennent 
une  forme  aréolée ,  on  voit  le  frôlement  qu’on  entendait  d’abord 
devenir  plus  fort,  plus  rude  et  se  rapprocher  plus  ou  moins  du 
bruit  de  cuir  neuf.  Ce  dernier  bruit ,  quoique  plus  rare  que  le  pré¬ 
cédent,  n’en  est  pas  moins  produit  par  le  glissement  des  feuillets 
séreux,  mais  seulement  alors  que  les  couches  plastiques  sont  devenues 
denses,  résistantes,  élastiques,  ou,  comme  le  pense  M.  Bouillaud,  se 
sont  peut-être  transformées  en  adhérences,  que  les  mouvements  du 
cœur  soumettent  à  de  continuels  tiraillements.  Le  bruit  de  raclement 
semble  se  lier  à  la  formation  de  produits  morbides  arrivés  à  une 
période  d’organisation  un  peu  plus  avancée,  tels  que  des  plaques 
cartilagineuses  ou  osseuses  dues  à  la  transformation  des  fausses  mem¬ 
branes,  des  lames  ostéo-calcaires  développées  dans  le  feuillet  pariétal, 
ou  bien  encore  des  concrétions  plus  ou  moins  dures  logées  entre  les 
fibres  du  cœur,  et  faisant  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  sous 
la  membrane  séreuse.  Lorsque  la  péricardite  est  parvenue  à  cette 
période  avancée,  on  peut  quelquefois  percevoir,  à  l’aide  du  stéthos¬ 
cope  ou  de  la  main  appliquée  sur  la  région  thoracique,  un  frémisse¬ 
ment  particulier  isochrone  aux  contractions  du  cœur,  et  auquel  on  a 
donné  le  nom  de  frémissement  vibratoire ,  à  cause  de  l’ébranlement 
qu’il  communique  aux  parties  environnantes.  Ce  phénomène  n’est 
pas  commun  :  M.  Bouillaud  en  cite  quelques  exemples;  MM.  Andral, 
Louis  ,  disent  ne  pas  l’avoir  rencontré  plus  d’une  fois  sur  dix  ou  douze 
cas.  Ce  frémissement  vibratoire  n’est  pas  toujours  continu,  et  surtout 
il  n’existe  pas  constamment  au  même  degré;  tout  ce  qui  active  ou 
ralentit  les  mouvements  du  cœur,  tout  ce  qui  peut  déplacer  cet  organe 
et  l’éloigner  des  parois  thoraciques  ralentit  son  timbre,  son  inten¬ 
sité.  Il  est  surtout  manifeste  dans  les  péricardites  accompagnées  de 
fausses  membranes  adhérentes  et  bien  organisées.  On  ne  peut  con¬ 
fondre  ce  phénomène  avec  le  frémissement  cataire,  et  à  moins  que 
ces  signes  n’existent  tous  les  deux  en  même  temps  ,  on  pourra  tou¬ 
jours  les  rapporter  à  leurs  causes  respectives.  Le  frémissement  vibra¬ 
toire  dépend  du  frottement  des  fausses  membranes;  il  s’accompagne 
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du  bruit  qui  lui  est  propre,  tandis  que  le  frémissement  cataire  sc 
complique  de  bruits  de  souffle. 

Le  frottement  péricardique  peut-il  être  confondu  avec  un  autre 
bruit  plus  pu  moins  analogue,  résultat  d’un  état  morbide  siégeant 
ailleurs  que  dans  le  péricarde  ?  Un  phénomène  tout  à  fait  identique 
peut  être  produit  par  le  glissement  des  deux  feuillets  de  la  plèvre. 
La  nature  du  tissu,  la  disposition  des  parties  étant  la  même,  il  u’e.^t 
pas  étonnant  que  l’oreille  puisse  percevoir  la  même  sensation.  Mais 
celte  cause  d’erreur  avec  ce  bruit  de  frottement  pleural  ne  peut  être 
de  longue  durée  lors  même  que  ce  dernier  aurait  son  siège  sur  la 
région  précordiale  par  suite  d’une  pleurésie  gauche.  Outre  qu’il  peut 
se  prolonger  bien  audelà  des  limites  assignées  à  l’organe  delà  circu¬ 
lation,  le  bruit  de  frottement  pleurétique  a  une  succession  beaucoup 
moins  rapide  et  présente  ce  caractère  pathognomonique  qu’il  est 
isochrone  aux  phénomènes  respiratoires.  1!  ne  se  lie  jamais  aux  mou¬ 
vements  du  cœur.  Il  est  plus  aisé  de  confondre  le  frottement  péri¬ 
cardique  avec  les  bruits  de  souffle.  Dans  bien  des  cas,  le  frôlement 
ressemble  beaucoup  au  bruit  de  souffle  proprement  dit,  le  bruit 
de  cuir  neuf  au  bruit  de  râpe.  Si  nous  nous  rappelons  que  l’endo- 
péricardite  est  une  maladie  assez  fréquente  ,  qu’alors  ces  différents 
phénomènes  morbides  peuvent  être  réunis ,  il  nous  sera  aisé  de 
comprendre  que  parfois  il  doit  être  difficile  de  faire  la  part  de 
chacun  d’eux.  Voici  les  principaux  éléments  du  diagnostic  :  1°  les 
bruits  de  frottement  sont  toujours  superficiels,  les  bruits  valvulaires 
profonds  et  éloignés  ;  2°  les  bruits  de  frottement  sont  le  plus  souvent 
doubles,  les  bruits  de  souffle  sont  habituellement  simples;  3°  les 
premiers  changent  rapidement,  fréquemment  de  nature  et  de  siège, 
les  seconds  changent  lentement  de  nature  mais  jamais  de  siège;  4°  le 
frottement  péricardique  est  généralement  diffus  ,  le  bruit  de  souffle 
est  beaucoup  plus  circonscrit,  se  manifeste  à  l’origine  des  gros  vais¬ 
seaux  ,  se  prolonge  dans  les  tubes  artériels. 


1847.  —  Garnier  des  Hières. 
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2°  Des  bruits  de  souffle. 

Laennec  a  désigné  sous  le  nom  de  bruits  de  souffle  un  phénomène 
acoustique  qui  ressemble  plus  ou  moins  exactement  au  frémissement 
que  produit  I  air  à  l’orifice  d’un  soufflet  lorsqu’on  se  sert  de  cet  in¬ 
strument  pour  animer  le  feu  d’une  cheminée.  Tous  ces  bruits  anor¬ 
maux,  quoique  se  rangeant  sous  cette  dénomination  commune,  ne 
laissent  pas  que  de  différer  beaucoup  les  uns  des  autres.  Aussi  cet 
illustre  observateur  les  avait-il  rangés  en  deux  catégories  :  1°  le  bruit 
de  souffle  proprement  dit;  2°  le  bruit  de  scie,  de  lime,  de  râpe. 
Ces  deux  classes,  quoique  éminemment  distinctes,  ne  sauraient  com¬ 
prendre  toutes  les  nuances  du  genre  bruit  de  soufflet.  Il  faut  en  ajou¬ 
ter  une  troisième  très- remarquable  que  M.  Bouillatid  nous  a  fait 
connaître  le  premier.  Elle  diffère  des  précédentes,  dit  cet  observa¬ 
teur,  en  ce  qu’elle  n’est  pas  constituée  par  un  simple  bruit ,  mais  pat- 
un  son  appréciable,  musical,  un  véritable  sifflement.  Toutes  ces  dif¬ 
férences  sont  essentielles  à  connaître  si  l’on  veut  se  faire  une  idée 
exacte  de  leur  valeur  séméiologique.  Aussi  vais-je  m’arrêter  quelques 
instauts  sur  l’étude  de  chacune  dis  espèces  que  nous  venons  d’ad¬ 
mettre. 

1"  Bruits  de  souffle.  —  Le  bruit  de  souffle  est  sans  contredit,  de 
tous  les  bruits  anormaux,  celui  que  l’oreille  constate  le  plus  ordinai¬ 
rement.  Il  n’est  pas  toujours  perçu  dans  le  même  point ,  souvent  il  n’oc¬ 
cupe  qu’une  très-petite  étendue  de  la  région  précordiale;  d’autres  fois  il 
se  fait  entendre  dans  un  espace  beaucoup  plus  considérable  ;  tantôt 
il  se  prolonge  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  sternum  vers  la  région 
épigastrique,  tantôt  vers  la  région  supérieure  gauche  de  la  poitrine, 
sur  le  trajet  des  troncs  artériels.  Contrairement  à  l’opinion  de  Laen¬ 
nec  ,  qui  croyait  que  le  bruit  de  soufflet  accompagnait  presque  exclu¬ 
sivement  la  diastole  du  cœur,  je  pense  que  ce  dernier  phénomène 
remplace  plus  souvent  le  premier  bruit;  tantôt  il  se  montre  seule- 
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ment  vers  la  fin  de  la  systole  ,  il  en  est  en  quelque  sorte  la  termi¬ 
naison  ;  tantôt,  au  contraire,  il  commence  avec  elle,  et  se  prolonge 
pendant  toute  la  durée:  lorsqu’il  en  est  ainsi,  le  premier  bruit  tout 
entier  est  couvert  ou  masqué  par  le  bruit  de  soufflet.  Rarement  dou 
ble,  il  est  surtout  perçu  sur  les  parties  du  thorax  les  plus  rapprochées 
des  lésions  morbides  qui  le  produisent.  Si  les  altérations  occupent 
le  ventricule  gauche,  c’est  sur  le  bord  gauche  de  la  région  précordiale 
que  le  bruit  s’entend  au  plus  haut  degré;  il  occupe  surtout  le  côté 
gauche  du  thorax  jusque  sur  les  limites  externes,  tandis  qu’il  se  perd 
à  mesure  que  l’on  se  rapproche  du  sternum;  c’est,  au  contraire, 
dans  cette  dernière  région  que  le  souffle  présente  son  maximum 
d’intensité  quand  il  est  causé  par  une  altération  du  ventricule  droit 
du  cœur.  Les  bruits  qui  se  produisent  aux  orifices  artériels  se  pro¬ 
longent  au  moyen  de  la  colonne  sanguine  sur  le  trajet  des  grosses 
artères  qui  émanent  de  la  base  du  cœur.  La  durée  du  bruit  de  souffle 
est  très-variable  :  permanent,  ou  se  produisant  par  intervalle;  à 
chaque  exploration,  il  peut  présenter  de  nouveaux  caractères.  Dans 
le  cas  où  son  timbre  est  doux  ,  moelleux ,  il  est  généralement  indépen¬ 
dant  d’une  lésion  organique,  et  n'est  que  le  résultat  de  changements 
survenus  dans  la  constitution  intime  du  sang.  Lorsque  les  mouve¬ 
ments  du  cœur  viennent  à  diminuer  d’intensité,  quelle  que  soit,  du 
reste  ,  la  cause  de  ce  dernier  phénomène,  le  bruit  de  souffle  est  quel¬ 
quefois  peu  distinct,  difficile  à  saisir  :  il  suffit  alors  de  faire  marcher 
le  malade  pendant  quelques  instants,  pour  faire  reparaître  le  bruit 
qui  s’était  affaibli. 

2°  Le  bruit  de  scie,  de  râpe,  de  lime,  dit  Laennec,  est  tout  à 
lait  semblable  à  celui  que  donne  cet  instrument  à  une  certaine  dis¬ 
tance.  Quelquefois  on  croirait  entendre  le  va  et  le  vient  d’une  lime; 
le  rapprochement  des  lettres  rr  r,  ss  s  nous  peint  assez  bien  la 
sensation  que  parfois  l'auscultation  nous  révèle.  Dans  leur  plus  fai¬ 
ble  degré,  ces  bruits  anormaux  ont  beaucoup  d’analogie  avec  le 
bruit  de  souffle.  Variables  en  durée,  en  étendue,  en  intensité  ,  ces 
phénomènes  peuvent  accompagner  ou  remplacer  un  seul  des  deux 
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bruits;  le  plus  souvent  le  premier  ou  bien  Ses  deux,  à  la  fois  son? 
modifiés.  Dans  ce  dernier  cas ,  il  y  a  deux  bruits  anormaux  à  la  place 
des  bruits  physiologiques;  on  peut  aussi  quelquefois  n  en  percevoir 
qu’un  seul,  s’ils  ont  tous  les  deux  le  même  caractère ,  et  si  le  silence 
intermédiaire  est  inappréciable.  Quand  un  seul  bruit  est  alteié,  le 
second  bruit  normal  au  lieu  de  se  faire  entendre  est  bien  souvent 
couvert  par  le  souffle  rude  qui  se  prolonge.  Leur  intensité  est  en  rap¬ 
port  direct  avec  la  force,  la  rapidité  du  cours  de  ia  masse  sanguine 
à  travers  les  orifices  cardiaques,  et  le  degré  d’altération  de  ces  mêmes 
orifices.  Ces  bruits  anormaux  sont  parfois  perçus  par  le  malade 
lui-même;  il  en  est  d’ailleurs  que  le  frémissement  cataire  accom¬ 
pagne  et  qui  impriment  à  la  paroi  thoracique  un  ébranlement  plus  ou 
moins  sonore.  Les  bruits  de  souffle,  comme  nous  l’avons  déjà  vu, 
peuvent  être  intermittents  ou  n’avoir  qu’une  durée  limitée;  le  bruit 
de  scie,  de  râpe,  au  contraire,  une  fois  bien  établi ,  persiste  toujours, 
il  peut  diminuer  beaucoup  d’intensité  sous  l'influence  d’un  grand 
nombre  de  causes ,  mais  l’auscultation  nous  révélera  toujours  sa  pré¬ 


sence. 

3°  M.  Bouillaud,  le  premier,  a  signalé  à  l’attention  des  observateurs 
la  dernière  variété  du  bruit  de  souffle  que  nous  avons  admise.  Laen- 
nec  a  bien  mentionné  le  bruit  de  souffle  musical  ou  sibilant;  mais  ce 
qu’il  en  dit  ne  regarde  que  les  artères,  et  il  déclare  positivement  ne 
l’avoir  jamais  observé  dans  le  cœur.  L’auteur  que  j’ai  cité  plus  haut 
fait  en  outre  remarquer  que  le  sibilus  musical  du  cœur  diffère  nota¬ 
blement  de  celui  des  artères  ;  comme  ce  dernier,  il  ne  l’a  jamais  ren¬ 
contré  sous  le  type  continu,  mais  bien  sous  le  type  intermittent  ou 
successif  des  contractions  du  cœur.  Ce  bruit  anormal  constitue  un  son 
musical,  imitant  le  cri  de  certains  oiseaux,  ou  bien  le  râle  sibilant 
que  l’on  perçoit  dans  la  poitrine;  dans  les  cas  de  bronchite,  tantôt 
c’est  le  piaulement  d’un  jeune  poulet  ou  le  roucoulement  d  une  tour¬ 
terelle,  d'un  pigeon  ,  tantôt  le  jappement  d’un  petit  chien,  le  cri  d’un 
canard.  Le  siège,  le  timbre,  la  durée  de  ces  phénomènes  ,  offrent  les 
mêmes  modifications  que  les  bruits  de  scie,  de  râpe,  et  comme  eux 
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augmentent  ou  diminuent  d’intensité  lorsqu’une  cause  accidentelle 
vient  imprimer  à  la  circulation  une  énergie  nouvelle.  Maintenant  que 
nous  avons  décrit  les  principaux  caractères  qu’offre  à  notre  obser¬ 
vation  le  bruit  de  soufflet  proprement  dit  et  ces  différentes  variétés, 
nous  devons  étudier  les  causes  diverses  qui  peuvent  produire  ces  phé¬ 
nomènes  morbides. 

Parmi  les  signes  qui  nous  sont  révélés  par  l’auscultation  ,  il  n’en  est 
point  non  plus  qui  nous  intéresse  davantage,  soit  qu’on  l’examine 
sous  le  point  de  vue  purement  physiologique,  soit  qu’on  le  considère 
comme  un  signe  diagnostique  important.  Laennec  attribuait  le  bruit 
de  soufflet  à  la  contraction  spasmodique  des  fibres  musculaires  du 
cœur  ou  des  parois  artérielles,  suivant  qu’ils  siégaient  dans  le  cœur 
ou  dans  une  autre  partie  du  système  artériel.  Hope  suppose  que  le 
bruit  de  soufflet  résulte  de  la  rapidité  avec  laquelle  le  sang  est  poussé, 
et  que  cette  rapidité  dans  le  cours  du  sang  suffit  pour  produire  ce 
phénomène,  indépendamment  de  toute  augmentation  dans  la  force 
réelle  des  contractions  du  cœur.  M.  Bouillaud  reconnaît  trois  causes 
concourant  à  la  production  du  bruit  de  soufflet  :  1°  augmentation  dans 
laforcede  propulsion  qui  réside  dans  le  cœur  ;  2°  rétrécissement  d’une 
partie  quelconque  du  canal  circulatoire;  3°  inégalité  de  la  surface 
contre  laquelle  le  sang  se  montre.  Il  n’est  pas  étonnant  qu’on  ait  expli¬ 
qué  d’une  manière  si  diverse  un  phénomène  morbide  que  l’on  constate 
dans  des  cas  si  nombreux  et  dans  des  conditions  si  opposées.  Avec  le 
dernier  observateur  que  j’ai  cité  plus  haut,  je  crois  que  le  bruit  de 
souffle  est  un  signe  purement  physique,  dépendant  de  l’opération 
directe  des  lois  connués  de  la  philosophie  naturelle,  et  non  le  sym¬ 
ptôme  d’un  trouble  apporté  dans  les  phénomènes  vitaux.  Il  suffira, 
pour  s’en  convaincre,  de  passer  en  revue  les  maladies  du  cœur  qui 
peuvent  produire  ces  bruits  anormaux.  Disons,  toutefois,  qu’il  est  des 
cas  ,  non  encore  suffisamment  expliqués ,  dans  lesquels  certains  de  ces 
bruits  peuvent  prendre  naissance  :  c’est  ce  qu’on  observe  d’une  part 
chez  les  chlorotiques,  et  d’autre  part  chez  les  individus  qui  ont  subi 
des  pertes  de  sang  abondantes  et  rapides. 
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Indépendamment  du  bruit  de  frôlement,  de  cuir  neuf,  etc.,  que 
l’auscultation  nous  révèle  pendant  la  durée  d’une  péricardite,  l’in¬ 
flammation  de  cette  membrane  séreuse  peut  donner  lieu  quelquefois 
au  bruit  de  souffle.  Ce  phénomène,  signalé  par  Laennec,  Hope  en 
Angleterre,  en  France  par  M.  Bouillaud  ,  n’a  pas  la  même  valeur  pour- 
tous  les  observateurs,  qui,  du  reste,  n’expliquent  pas  sa  formation  de 
la  même  manière.  Dans  l’opinion  de  Hope,  ce  bruit  de  soufflet, 
quand  il  existe,  serait  le  résultat  de  l’augmentation  de  la  force  des 
mouvements  du  cœur.  A  cela,  je  réponds  qu’il  est  des  cas  dans  les¬ 
quels  le  cœur  éprouve  des  battements  plus  violents  que  ceux  qui  ac¬ 
compagnent  la  péricardite ,  sans  qu’il  y  ait  un  véritable  bruit  de 
souffle;  d’un  autre  côté,  on  voit  ce  bruit  coexister  avec  des  batte¬ 
ments  très-faibles.  Hope  admet  en  outre  qu’il  peut  être  produit  par 
le  boursouflement  d’une  valvule  qui  a  pour  effet  de  rétrécir  l’orifice 
ou  les  orifices  auxquels  sont  adaptées  les  valvules  tuméfiées.  Quand  la 
maladie  du  péricarde  s’étend  à  la  membrane  interne  du  cœur  et  des 
grosses  artères,  ce  bruit  est  dû  à  ces  lésions  secondaires;  ce  qui  le 
prouve,  c’est  qu’il  persiste  encore  alors  même  que  la  péricardite  est 
terminée.  M.  Bouillaud,  quoique  partageant  ces  mêmes  idées,  fait 
observer  que  l’existence  d’une  endocardite,  soit  primitive,  soit  con¬ 
sécutive,  n’est  pas  la  seule  raison  que  l’on  pourrait  donner  pour  l’ex¬ 
plication  du  phénomène  dont  il  s’agit.  Ce  bruit  anormal  pourrait 
dépendre  en  outre  de  la  formation  de  caillots  sanguins  à  l’intérieur  du 
cœur,  favorisée  par  l’inflammation  de  l’endocarde.  Ces  concrétions 
bouchent  un  orifice,  empêchent  le  jeu  des  valvules,  et  opposent  ainsi 
un  obstacle  mécanique  au  cours  du  sang.  Enfin,  la  diminution  ou  la 
disparition  complète  par  la  position  verticale  d’un  bruit  de  souffle 
manifeste  à  la  région  précordiale  serait  une  raison  de  penser  qu’il 
/&e  lie  à  la  présence  d’une  bydropéricardite.  Cette  probabilité  se 
changerait  presque  toujours  en  certitude,  s’il  s’y  joignait  une  vous¬ 
sure,  une  diminution  dans  le  choc  des  battements  du  cœur,  une 
matité  étendue  avec  affaiblissement  et  éloignement  des  bruits  de  ce 
dernier  organe.  Je  crois  qu’on  peut  facilement  se  rendre  compte  du 
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bruit  de  souffle  qui  se  fait  entendre  dans  une  hydropéricardite  consi¬ 
dérable  avec  le*  ceraclère  que  je  viens  d’indiquer,  en  admettant 
un  excès  de  frottement  du  fluide  sanguin  contre  les  parois  du  cœur 
et  des  troncs  artériels  renfermés  dans  le  péricarde.  Le  signe  distinc¬ 
tif  de  ce  bruit  de  souffle  est  de  n’exister  que  dans  les  cas  où  l’épan¬ 
chement  péricardique  est  considérable  ,  de  cesser  progressivement  à 
mesure  que  la  quantité  du  liquide  diminue. 

L'hypertrophie  du  cœur  ne  s’accompagne  le  plus  souvent  d’aucun 
bruit  anormal,  ce  qui  doit  être,  si  l’on  pense  que  celte  affection  no 
consiste  que  dans  un  excès  de  nutrition  de  cet  organe,  dans  une  exa¬ 
gération  de  sa  texture  ,  de  ses  fonctions  physiologiques.  Cependant, 
il  n’est  pas  extrêmement  rare  de  constater  un  bruit  de  souffle  chez 
des  sujets  qui  n’avaient  pour  toute  lésion  reconnue,  à  l’autopsie,  qu’une 
dilatation  de  la  cavité  du  ventricule  gauche  avec  épaississement  des 
parois  ,  les  cavités  du  cœur  avaient  leur  calibre  ordinaire,  les  valvules 
étaient  exemptes  de  toute  altération.  M.  Bouillaud  cite  des  cas  ana¬ 
logues;  il  ajoute  seulement  que ,  dans  ce  cas  ,  le  bruit  anormal  ne  se 
faisait  entendre  que  par  intervalles,  et  qu’il  ne  lui  semblait  devenir 
évident  que  dans  les  moments  où,  sous  l’influence  d’une  fatigue,  d’un 
effort  ou  d’une  émotion,  il  survenait  des  battements  plus  violents 
qu’à  l’ordinaire.  On  reconnaît  que  ce  phénomène  dépend  d’une  pa¬ 
reille  lésion,  à  ce  qu’il  cesse  ou  diminue  quand  l’action  du  cœur  est 
enrayée  par  le  repos,  la  saignée,  l’emploi  de  la  digitale.  On  peut 
soupçonner  l’existence  d’une  complication.  lorsqu’il  persiste  d’une 
manière  continue  chez  un  sujet  affecté  d  hypertrophie.  Ce  bruit  de 
souffle  est  dû  à  un  excès  de  frottement  du  sang  contre  les  parois 
des  cavités  dans  lesquelles  il  circule.  Le  ventricule  dilaté  chasse  avec 
force  une  quantité  considérable  de  fluide  sanguin  à  travers  une  ou¬ 
verture  qui  n’est  plus  proportionnée  à  son  volume.  On  pourrait  aussi 
le  faire  dépendre  quelquefois  de  l’anémie  qui  survient  si  fréquemment 
aux  périodes  avancées  de  l’hypertrophie  avec  dilatation. 

M.  Bouillaud  a  perçu  le  bruit  de  soufflet  chez  des  individus  dont 
le  cœur  renfermait  des  concrétions  sanguines  formées  pendant  la  vie. 
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On  prévoit  les  modifications  nombreuses  que  doivent  apporter  aux 
phénomènes  de  la  circulation  le  siège,  le  volume  de  "ces  masses  fibri¬ 
neuses.  Lorsqu’elles  ont  un  petit  volume  ,  qu’elles  ne  s’opposent  pas 
au  jeu  des  valvules,  au  passage  du  sang  dans  les  cavités  artérielles, 
elles  ne  se  révèlent  à  nous  par  aucun  trouble  appréciable.  Plus  volu¬ 
mineuses,  placées  près  d’un  orifice,  elles  gênent  le  cours  du  fluide 
sanguin  et  peuvent  donner  lieu  à  des  phénomènes  qui  se  rapproche¬ 
ront  beaucoup  de  ceux  des  rétrécissements  organiques,  ou  bien  arrê¬ 
ter  la  circulation ,  d’où  la  suffocation  et  la  syncope,  si  l’occlusion  n’est 
que  momentanée,  la  mort,  si  elle  dure  plus  longtemps.  Dans  cette 
circonstance,  le  bruit  anormal  n’a  pas  toute  la  valeur  séméiologique 
qu’on  pourrait  bien  lui  croire;  il  est  rare  que  des  caillots  se  forment 
en  pleine  santé,  lorsque  règne  un  grand  calme  dans  les  mouvements 
du  cœur;  le  plus  souvent  ils  ne  sont  que  le  résultat  d’une  maladie  de 
cet  organe  qui  a  déjà  altéré  le  rhylhme  et  la  fréquence  des  battements  ; 
le  passage  du  calme  à  l’agitation  ne  peut  alors  s’observer.  Toutefois, 
l’apparition  subite  d’un  bruit  de  souffle  ,  de  piaulement,  de  sifflement 
suivi  d’un  étouffement  considérable,  d’une  diminution  notable  dans 
la  sonorité  des  battements  qui  deviennent  obscurs,  sourds,  tumul¬ 
tueux,  au  moment  où  tout  annonce  un  afflux  de  sang  sur  le  cœur, 
nous  permettra,  sinon  de  connaître,  du  moins  de  présumer  forte¬ 
ment  l’existence  de  concrétions  sanguines. 

On  a  rencontré  aussi  un  bruit  de  soufflet  simple  ou  double  dans  les 
cas  de  communications  congéniales  ou  accidentelles  établies  soit  entre 
les  cavités  droite  et  gauche  du  cœur,  soit  entre  les  deux  troncs  vascu¬ 
laires  qui  en  émanent.  Ce  phénomène  morbide  est  alors  le  plus  sou¬ 
vent  dû  aux  lésions  des , valvules ,  aux  rétrécissements  de  l’artère  pul¬ 
monaire  et  des  orifices  du  cœur,  à  l’hypertrophie  de  cet  organe,  états 
pathologiques  qui  coïncident  avec  une  ouverture  anormale  de  la  cloi¬ 
son  des  oreillettes  ou  des  ventricules. 

Le  plus  simple  mode  de  production  du  bruit  de  souffle  est  celui  qui 
dépend  d’un  obstacle  au  libre  passage  ,  au  glissement  facile  de  la  co¬ 
lonne  sanguine  à  travers  les  orifices  artériels.  Si  nous  nous  rappelons 
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qu’il  est  possible  d’entendre  le  bruit  de  souffle  en  comprimant  légè¬ 
rement  une  artère,  que  cette  compression  donne  lieu  aune  diminu¬ 
tion  du  calibre  artériel ,  il  nous  sera  aisé  de  sentir  que  le  même  phé¬ 
nomène  doit  se  produire  lorsqu’une  altération  organique  a  modifié 
d’une  manière  notable  les  dimensions,  la  forme,  le  volume  des  ori¬ 
fices.  L’explication  de  ces  bruits  anormaux  dans  le  cas  de  lésions  val¬ 
vulaires  est  encore  toute  mécanique ,  soit  qu’il  y  ait  rétrécissement , 
soit  qu’il  y  ait  insuffisance.  Les  rétrécissements  changent  les  rapports 
qui  existent  entre  les  dimensions  des  orifices  et  la  quantité  de  sang 
qui  doit  les  traverser  à  chaque  contraction  ;  le  résultat  nécessaire  d’un 
pareil  état  est  un  excès  de  frottement  de  la  masse  sanguine  contre  les 
parois  des  cavités  qu’il  traverse.  L’insuffisance  n’est  autre  chose  que 
le  reflux  insolite  du  sang  à  travers  les  orifices  par  lesquels  il  a  déjà 
passé.;  le  souffle  qui  se  produit  dans  cette  circonstance  résulte  du 
frottement  qui  doit  avoir  lieu  de  la  part  de  la  colonne  sanguine  sur 
le  pourtour  des  orifices  du  cœur  à  travers  lesquels  elle  a  repassé, 
repoussée  qu’elle  est  vers  les  valvules  qui  ne  peuvent  plus  se  fermer 
pour  s’opposer  à  son  retour  vers  les  cavités. 

Avant  de  passer  au  diagnostic  des  maladies  valvulaires  que  le  bruit 
de  souffle  nous  annonce  dans  la  plupart  des  cas,  il  me  paraît  indis¬ 
pensable  de  m’arrêter  quelques  instants  sur  les  caractères  que  nous 
présentent  ces  mêmes  bruits  dans  les  altérations  de  composition  du 
sang.  L’état  chlorotique  ,  l’état  anémique,  consécutif  soit  à  des  hémor¬ 
rhagies  abondantes,  soit  à  d’autres  affections  débilitantes  de  longue 
durée,  certaines  cachexies  dans  lesquelles  l’appauvrissement  du  sang 
est,  en  général,  considérable,  offrent  beaucoup  de  rapport  avec  les 
maladies  du  cœur.  Ainsi,  les  surexcitations  nerveuses,  l’étendue,  la 
clarté,  le  timbre,  l’intensité,  le  rhythme  des  battements  du  cœur, 
l’existence  des  bruits  de  souffle,  tout  peut  nous  induire  en  erreur.  Et, 
bien  que  le  diagnostic  soit  ordinairement  facile,  cependant  il  existe 
des  cas  où  il  est  environné  de  graves  difficultés.  Je  passe  sous  silence 
les  signes  tirés  de  l’état  général  du  malade,  comme  les  congestions 
1847.  —  Garnier  des  Hières.  6 
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séreuses,  les  hydropisies  qui,  à  une  période  avancée  des  lésions  val¬ 
vulaires,  ne  tardent  pas  à  se  manifester,  les  signes  tirés  de  la  percus¬ 
sion,  de  la  vue,  du  toucher,  qui  nous  permettent  de  déterminer  si  les 
orifices  sont  libres  ou  rétrécis,  si  les  parois  du  cœur  sont  hypertro¬ 
phiées,  amincies,  et  j’arrive  aux  caractères  distinctifs  que  le  bruit  de 
soufflet  peut  nous  donner.  L’examen  du  temps  auquel  le  bruit  anor¬ 
mal  correspond  nous  fournit  des  données  très-précieuses.  En  effet, 
on  peut  regarder  comme  à  peu  près  certain  que  les  souffles  du  cœur, 
indépendants  d’une  lésion  organique  ,  sont  toujours  un  premier  temps, 
et  jamais  un  second  ;  ceux  au  contraire  qui  sont  dus  à  une  altération 
matérielle  peuvent  exister  indifféremment  à  l’un  ou  à  l’autre  temps, 
et  quelquefois  à  tous  les  deux.  S’il  est  donc  permis  d’hésiter  avant  de 
croire  à  l’existence  d’une  affection  organique  du  cœur,  par  cela  seul 
qu’on  perçoit  un  bruit  de  souffle  systolique,  la  même  incertitude  ne 
sera  jamais  possible  lorsque  le  phénomène  se  produira  pendant  la 
diastole;  toujours  alors  il  y  a  obstacle  mécanique  au  libre  jeu  des 
valvules,  lésion  physique  matérielle.  Le  bruit  de  souffle  organique  est 
le  plus  souvent  brusque,  instantané,  subit,  avec  le  temps  et  à  mesure 
que  les  lésions  des  orifices  deviennent  plus  graves,  des  transforma¬ 
tions  graduelles;  celui  qui  se  lie  aux  altérations  du  fluide  sanguin  est 
plus  lent,  plus  prolongé  et  présente  habituellement  la  même  intensité. 
Celui-ci  est  ordinairement  léger,  à  peine  perceptible  ,  et  si  parfois 
son  intensité  et  son  timbre  deviennent  plus  marqués  par  suite  de 
palpitations  nerveuses,  lorsque  l’activité  du  cœur  est  augmentée  soit 
par  un  état  fébrile,  soit  par  des  exercices  musculaires,  brusques  et 
énergiques,  ce  n’est  là  qu’une  exception  rare  et  momentanée  ;  il  ne 
tarde  pas  à  reprendre  le  caractère  doux  et  soufflanlque  j’ai  indiqué  plus 
haut.  Le  souffle  des  bruits  de  râpe,  de  lime,  etc.  ,  offre  son  maxi¬ 
mum  d’intensité  à  la  région  précordiale,  et  va  en  s’affaiblissant  à  me¬ 
sure  qu’on  s’éloigne  de  ce  point.  Le  souffle  chloro-anémique  se  per¬ 
çoit  spécialement  dans  la  région  de  l’orifice  aortique,  sur  le  trajet  des 
artères  ,  surtout  des  artères  carotides  et  sous-clavières.  Souvent  très- 
faible  à  la  région  du  cœur,  il  va  en  augmentant  à  mesure  qu’on  re- 
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monte  le  long  de  la  partie  supérieure  du  sternum.  La  durée  du  souffle, 
son  intermittence  ,  sa  persistance,  serviront  à  compléter  le  diagnostic. 
La  combinaison  de  ces  différents  caractères,  déjà  importants  par  eux- 
mêmes,  augmentera  de  beaucoup  leur  valeur.  L’irrégularité  dans 
l’existence  d’un  bruit  de  souffle  exclut  le  plus  souvent  l’idée  d’une  lé¬ 
sion  organique. 

Je  vais  m’occuper  maintenant  du  diagnostic  des  lésions  valvulaires. 
Nos  prédécesseurs,  privés  des  lumières  de  l'auscultation  ,  étaient  ré¬ 
duits  le  plus  souvent  à  de  simples  conjectures  sur  le  diagnostic  des 
affections  dont  ces  parties  peuvent  être  le  siège.  Aussi  arrivaient-ils, 
soit  en  procédant  par  exclusion,  soit  en  analysant  à  grand’peine  les 
troubles  généraux  de  la  circulation ,  à  pressentir  une  altération  orga¬ 
nique,  mais  ils  ne  pouvaient  jamais  parvenir  à  en  déterminer  le  siège 
précis,  et  encore  moins  la  nature.  C’est  donc  une  heureuse  découverte 
que  l’application  de  l’auscultation  aux  affections  profondes  du  cœur. 
Tant  que  les  altérations  des  parties  séro-fibreuses  du  cœur  ne  gênent 
pas  les  fonctions  de  cet  organe,  si  la  mobilité  des  valvules  n’est  pas 
altérée,  la  circulation  restant  la  même,  les  bruits  physiologiques  ne 
changent  pas  de  rhythme,  de  timbre,  ne  sont  pas  remplacés  par  des 
battements  anormaux,  le  plus  souvent  les  modifications  qu’elles  éprou¬ 
vent  passent  inaperçues.  Il  n’en  est  plus  ainsi  lorsque  l’induration  ou 
l’épaississement  du  tissu  cellulaire  subjacent  à  la  séreuse  interne  est 
sensible  au  niveau  de  l’endroit  où  se  trouvent  placées  les  valvules  , 
lorsque  ces  toiles  membraneuses  sont  recouvertes  de  végétations  plus 
où  moins  nombreuses  incrustées  de  plaques  osseuses,  calcaires,  car¬ 
tilagineuses.  Ces  dernières  productions,  qu’elles  s’accompagnent  ou 
non  de  l’épaississement  de  l’endocarde,  ont  toujours  pour  effet  con¬ 
stant  des  troubles  marqués  dans  le  jeu  des  valvules  et  la  déformation 
des  orifices  que  ces  valvules  sont  chargées  d’ouvrir  et  de  fermer  al¬ 
ternativement.  De  là  des  bruits  de  frottement  variables  suivant  la  na¬ 
ture  des  lésions  morbides.  Ainsi  le  bruit  de  souffle  se  rencontre  dans 
les  altérations  fibreuses,  cartilagineuses,  à  surface  lisse,  lorsque  les 
productions  morbides,  comme  les  végétations,  les  concrétions  san- 


gaines  déposées  sur  les  valvules,  sont  encore  molles  ,  à  demi  organi¬ 
sées.  Le  bruit  de  râpe,  de  scie,  de  lime,  est,  au  contraire,  l’indice  d’un 
obstacle  plus  résistant  sans  élasticité,  formé  par  des  incrustations  qui 
se  sont  produites  dans  les  valvules  indurées  et  tuméfiées  par  une 
phlegmasie  antérieure.  Généralement  alors  l’autopsie  nous  révèle  la 
présence  d’indurations  calcaires,  de  concrétions  ossiformes  anciennes 
et  incurables  sur  les  parois  ou  les  orifices  des  canaux  que  traverse  la 
colonne  sanguine.  Avec  cela  se  joint  une  disposition  inégale  et  ru¬ 
gueuse  de  la  surface  valvulaire.  Les  bruits  musicaux,  le  sifflement,  le 
piaulement,  ne  sont  que  le  dernier  degré  du  bruit  de  râpe,  et  doivent 
par  conséquent  entraîner  après  eux  les  mêmes  lésions  morbides.  Di¬ 
sons  toutefois  que  dans  les  cas  de  chloroses  portées  au  plus  haut  degré, 
on  peut  rencontrer  tous  ces  bruits  musicaux.  M.  Bouillaud  ajoute 
même  que  chez  les  chlorotiques  atteints  d’une  maladie  organique  du 
cœur,  le  bruit  anormal  a  une  grande  tendance  à  devenir  musical.  En 
résumé,  les  trois  variétés  de  bruits  de  souffle  que  nous  avons  admises 
ne  forment  qu’un  seul  et  même  bruit  plus  général,  le  bruit  de  frotte¬ 
ment,  lequel  se  modifie  suivant  les  changements  de  conditions  sous 
l’influence  desquelles  il  est  produit.  Par  l’exemple  suivant,  on  peut 
facilement  se  rendre  compte  de  l’accroissement  d’intensité  du  frotte¬ 
ment  à  mesure  que  le  rétrécissement  organique  se  prononce  davan¬ 
tage.  Qu’arriverait-il  si  l’on  se  servait  d’un  instrument  à  vent  dont  le 
diamètre  serait  considérable?  On  ne  produirait  d’abord  qu’un  simple 
souffle  très-peu  marqué;  mais  qu’à  la  place  du  premier,  on  prenne 
un  instrument  de  plus  en  plus  étroit,  les  sons  s’élèveront  graduelle¬ 
ment,  et  les  notes  les  plus  aiguës  se  feront  entendre.  Cependant,  le 
bruit  de  souffle  n’a  pas  toute  la  valeur  qu’on  pourrait  lui  croire  pour 
nous  faire  diagnostiquer  la  nature  de  l’altération  organique.  En  réflé¬ 
chissant  sur  les  conditions  qui  produisent  et  modifient  le  bruit  de 
souffle,  nous  avons  vu  que  trois  éléments  principaux  doivent  être  pris 
en  considération,  savoir:  le  cœur  et  les  orifices,  le  fluide  qui  le  par¬ 
court,  et  la  force  qui  préside  aux  phénomènes  de  la  circulation.  Si  donc 
nous  nous  rappelons  qu’en  faisant  varier  le  diamètre,  la  forme  d’un 
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orifice,  la  nature,  la  densité  du  liquide  qui  doit  le  traverser,  la  quan¬ 
tité  du  liquide  qui ,  dans  un  temps  donné  ,  se  présente  à  l’orifice,  la 
force  sous  l’impulsion  de  laquelle  ce  passage  s’opère,  nous  faisons 
varier  à  l’infini  le  timbre,  l’intensité  des  vibrations  sonores,  nous  au¬ 
rons  une  idée  des  difficultés  qui  s’offrent  à  nous  lorsqu’il  s’agit  de 
déterminer  la  nature  organique  du  rétrécissement.  Ainsi,  de  l’intensité 
d’un  souffle  donné  il  ne  faudra  pas  aveuglément  conclure  à  l’intensité 
de  la  lésion  valvulaire;  tenez  compte  de  la  quantité  du  sang  qui  est  en 
circulation ,  de  la  vitesse  qui  lui  est  imprimée,  souvent  après  un  simple 
exercicç,  un  excès  d’énergie  dans  le  cours  du  sang  détermine  quelque¬ 
fois  des  bruits  de  souffle  chez  des  malades  qui  n’en  présentaient  pas 
à  l’état  de  repos.  Ainsi  l’on  cesse  de  percevoir  ce  frottement  à  la  der¬ 
nière  période  des  maladies  du  cœur,  alors  que  les  parois  musculaires 
de  cet  organe,  affaiblies,  dilatées,  ne  réagissent  que  faiblement  sur  la 
masse  sanguine,  le  bruit  de  souffle  s’éteint  ou  s’affaiblit  à  un  tel 
degré,  qu’après  l’avoir  perçu  d’une  manière  très-prononcée,  l’oreille 
ne  le  constate  plus,  du  moins  avec  les  mêmes  caractères.  Le  plus  sou¬ 
vent  même,  il  est  indispensable  ,  pour  la  manifestation  d’un  bruit 
rude ,  râpeux,  que  le  courant  sanguin  soit  fort  :  c’est  ce  que  démontre 
l’absence  de  rudesse  des  souffles  qui  dépendent  du  reflux  du  sang  à 
travers  les  valvules  sygmoïdes ,  ou  du  passage  du  liquide  sanguin  des 
oreillettes  dans  les  ventricules;  c’est  ce  que  prouve  encore  cette  autre 
observation  que  les  bruits  de  râpe  deviennent  momentanément  doux 
sous  l’influence  d’une  saignée  ou  de  l’emploi  de  la  digitale. 

Parmi  les  signes  soit  locaux,  soit  généraux,  qui  nous  révèlent  une 
altération  organique  des  valvules,  le  plus  constant  est,  sans  contre¬ 
dit,  le  bruit  de  souffle.  C’est  assez  insister  sur  l’importance  de  ce  phé¬ 
nomène  morbide,  en  disant  que  M.  le  professeur  Bouillaud,  sur  300  cas 
au  moins  de  rétrécissement  des  orifices  du  cœur,  n’a  rencontré  que  4 
ou  5  cas  dans  lesquels  l’existence  du  bruit  de  frottement  n’a  pas  été 
constatée.  Je  n’ignore  pas  que  l’opinion  que  je  viens  d’émettre  n’est 
pas  partagée  par  un  grand  nombre  d’observateurs  distingués.  Ainsi 
M.  Piorry  affirme  que,  dans  son  service  de  la  Salpêtrière,  il  est  sou- 
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vent  arrivé  que  parmi  les  200  malades  qu’il  observait ,  50  présen¬ 
taient  des  ossifications  ou  des  rétrécissements  des  orifices  du  cœur  ou 
des  artères,  et  que  les  bruits  de  souffle  ou  de  râpe  se  sont  montrés 
seulement  une  fois  sur  vingt.  Sans  admettre  qu’un  rétrécissement  soit 
nécessairement  accompagné  d’un  bruit  de  souffle  de  telle  ou  telle 
espèce,  je  crois  cependant  que  le  frottement  cardiaque  se  présente, 
dans  les  lésions  organiques,  beaucoup  plus  souvent  que  ne  semble 
l’indiquer  la  statistique  précédente.  Le  diagnostic  des  lésions  valvu¬ 
laires  présente  les  questions  suivantes  à  résoudre  :  1°  Y  a-t-il  rétré¬ 
cissement  ou  insuffisance?  2°  Dans  quel  côté  du  cœur  la  lésion  orga¬ 
nique  siége-t-elle  ? 

Deux  états  pathologiques  très-différents  résultent  des  troubles  du 
jeu  des  valvules,  de  la  déformation  des  orifices  ;  on  les  connaît  sous 
le  nom  de  rétrécissement,  d’insuffisance.  On  dit  qu’il  y  a  insuffisance 
toutes  les  fois  que  les  valvules  qui  garnissent  un  des  orifices  du  cœur, 
remplissant  incomplètement  leur  office  de  soupape,  permettent  au 
sang  de  refluer  dans  la  cavité  qu’il  vient  de  quitter;  dans  le  rétrécis¬ 
sement,  les  orifices  n’ont  pas  une  ouverture  suffisante  pour  que  le 
phénomène  de  la  circulation  puisse  s’effectuer  librement  :  de  là  un 
excès  de  frottement  par  suite  du  défaut  de  proportion  entre  le  volume 
de  l’ondée  et  le  calibre  des  voies  cardiaques.  Le  même  orifice  peut  pré¬ 
senter  en  même  temps  un  rétrécissement  et  une  insuffisance  ;  cette 
complication  est  un  double  résultat  de  la  même  lésion  qui  a  déformé 
les  valvules:  dans  ces  cas,  des  bruits  anormaux  sont  produits  au 
même  orifice,  soit  par  le  flux  ou  le  reflux  de  la  colonne  sanguine. 
Tout  le  diagnostic  ,  disent  la  plupart  des  observateurs,  entre  un  rétré¬ 
cissement  et  une  insuffisance  consiste  à  noter  la  coïncidence  du 
bruit  morbide  avec  le  bruit  naturel  qu’il  remplace.  C’est  en  connaissant 
le  trajet  que  parcourt  la  colonne  sanguine  pendant  les  périodes  suc¬ 
cessives  de  la  circulation,  c’est  en  suivant  ce  fluide  au  travers  des 
orifices  dans  les  différents  actes  du  cœur,  qu’on  parvient  à  connaître 
la  cause  pathologique  qui  produit  ces  bruits  anormaux.  Supposons 
un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  :  pour  avoir  la  raison  d’un  pa« 
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reil  phénomène,  il  faut  avoir  bien  présent  à  l’esprit  le  mécanisme 
de  la  circulation  cardiaque.  Or,  voici  ce  qui  se  passe  alors  :  les  deux 
ventricules  se  contractent;  le  sang  qu’ils  contiennent  est  projeté  avec 
violence  dans  les  artères  aorte  et  pulmonaire;  la  masse  sanguine,  pres¬ 
sée  par  l’effort  des  fibres  musculaires,  n’a  pas  d’autre  issue  possible 
puisque  les  valvules  tricuspide  et  mitrale  ferment  dans  le  sens  de  son 
impulsion  les  orifices  auriculo-ventriculaires  ;  le  sang,  une  fois  lancé 
dans  les  artères  aorte  et  pulmonaire ,  ne  peut  rétrograder  par  les 
ventricules.  Si  alors  un  bruit  de  souffle  se  fait  entendre,  il  indiquera 
une  lésion  auriculo-ventriculaire  ou  bien  une  lésion  artérielle  :  dans 
le  premier  cas,  les  valvules  auriculo-ventriculaires  ne  ferment  pas 
complètement  l’orifice,  et  laissent  refluer  dans  l’oreillette,  au  moment 
de  la  systole,  une  partie  de  l’ondée  sanguine,  il  y  a  insuffisance  de 
cette  valvule  ;  dans  le  second  cas,  le  bruit  morbide  est  produit  par  le 
frottement  de  la  colonne  sanguine  à  travers  l'ouverture  artérielle  trop 
étroite.  Ainsi  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  peut  également 
appartenir  à  une  insuffisance  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  ou  à 
un  rétrécissement  de  l’orifice  artériel.  Le  bruit  normal  remplace-t-il 
au  contraire  le  second  temps  du  cœur,  il  se  reproduit  au  moment  de 
la  diastole;  les  oreillettes  se  contractent;  le  sang  qui  les  remplissait 
pénètre  dans  la  cavité  ventriculaire  à  travers  les  valvules  mitrale  et 
tricuspide,  en  même  temps  que  l’ondée  sanguine  qui  a  traversé  les 
orifices  artériels  pendant  la  systole  ventriculaire  est  arrêtée  dans  son 
cours  rétrograde  par  l’occlusion  des  valvules  sygmoïdes.  Un  bruit 
morbide  au  deuxième  temps  peut  encore  avoir  deux  solutions  diffé¬ 
rentes  :  il  peut  résulter  d’un  rétrécissement  des  valvules  mitrales  et 
tricuspides  ou  d’une  insuffisance  des  valvules  sygmoïdes.  La  considé¬ 
ration  seule  du  temps  où  se  produit  le  bruit  de  souffle  laisse  le  pro¬ 
blème  encore  indéterminé.  Peut-on  dire'avec  M.  Littré  que,  dans  les 
rétrécissements,  le  bruit  morbide,  au  lieu  d’être  doux,  soufflant 
comme  dans  l’insuffisance  ,  n’est  autre  chose  que  le  bruit  de  scie,  de 
lime,  de  telle  sorte  qu’il  soit  pour  ainsi  dire  permis  de  conclure  qu’il 
n’y  a  pas  insuffisance  par  cela  seul  que  le  bruit  de  râpe  se  fait  en- 
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tendre  ?  Je  ne  saurais  partager  cette  opinion  ,  du  moins  pour  la  géné¬ 
ralité  des  cas  ,  quand  on  pense  combien  sont  nombreuses  les  causes 
qui  peuvent  modifier  le  timbre  des  bruits  morbides.  Notons  toutefois 
,  que  M.  Bouillaud  a  écrit  que,  dans  l’insuffisance  par  adhérence,  le 
bruit  de  souffle  est  plus  large,  moins  sec,  moins  râpeux  que  dans  le 
rétrécissement  tant  soit  peu  avancé.  D’après  la  remarque  de  MM.  Barth 
et  Boger,  il  serait  facile  de  diagnostiquer  le  rétrécissement  de  l’insuf¬ 
fisance.  L’important  de  la  question,  pour  ces  observateurs,  est  de 
connaître  l’orifice  malade.  Cette  détermination  exacte  rapprochée  des 
données  que  nous  avons  tirées  ,  un  peu  plus  haut,  de  la  considération 
du  temps  auquel  les  bruits  anormaux  se  produisent,  suffit  pour  leur 
indiquer  à  quelle  sorte  de  lésion  ils  ont  affaire.  Si  par  exemple,  ils 
viennent  à  préciser  une  lésion  d’un  orifice  artériel  dans  un  cas  où 
le  bruit  de  souffle  est  systolique,  ils  diagnostiquent  un  rétrécissement 
artériel ,  etc.  Pour  déterminer  le  siège  de  la  maladie,  il  faut  préciser 
1°  le  lieu  où  se  produit  le  maximum  d’intensité  des  bruits  anormaux; 
2°  si  ces  derniers  se  propagent  dans  les  grosses  artères.  Le  bruit  de 
souffle  se  fait-il  sentir  au-dessous  du  mamelon  et  vers  la  pointe  du 
cœur,  il  s’agit  d’une  lésion  auriculo-ventriculaire;  existe-t-il  au-dessus 
du  mamelon  à  la  base  du  cœur,  le  souffle  indique  une  lésion  des  val- 
vulves  sygmoïdes  ;  dans  les  lésions  des  orifices  artériels ,  les  bruits 
anormaux  se  propagent  dans  les  artères  aorte  ou  pulmonaire;  le 
souffle  est  plus  limité  dans  les  cas  d’altération  des  orifices  auriculo- 
ventriculaires.  Cela  posé ,  nous  dirons  :  lorsque  le  bruit  de  souffle  se 
fait  entendre  vers  la  pointe  du  cœur  et  pendant  la  durée  de  la  con¬ 
traction  ventriculaire,  il  se  lie  spécialement  à  l’insuffisance  de  la  val¬ 
vule  auriculo-ventriculaire;  si,  au  contraire,  le  bruit  de  soufflet  est 
perçu  vers  la  base,  toujours,  pendant  la  durée  de  la  systole,  on 
doit  plutôt  admettre  un  rétrécissement  des  orifices  artériels,  surtout 
s’il  se  propage  le  long  des  artères  qui  émanent  du  cœur.  De 
même,  le  bruit  de  frottement  entendu  vers  la  pointe  du  cœur  pen¬ 
dant  la  diastole  des  ventricules,  et  sans  propagation  dans  les  gros 
troncs  artériels ,  indiquerait  plutôt  un  rétrécissement  auriculo^-ventri- 
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culaire,  perçu  vers  la  base  pendant  le  même  temps  du  cœur,  il  déno¬ 
terait  une  insuffisance  des  valvules  artérielles.  Les  observations  précé¬ 
dentes  ne  laissent  pas  que  d’avoir  une  grande  valeur;  toutefois,  ce  n’est 
pas  d’après  un  symptôme  isolé,  difficile  à  saisir,  que  le  médecin  doit 
asseoir  son  jugement,  mais  sur  l’ensemble  de  tous  les  signes  que  peut 
lui  révéler  l’état  général,  l’état  local.  Aussi,  pour  motiver  davantage 
mon  opinion,  je  dirai,  avec  M.  Bouillaud  :  Dans  l’insuffisance,  les 
battements  du  cœur  sont  moins  irréguliers,  inégaux,  intermittents 
que  dans  le  rétrécissement;  le  frémissement  cataire,  quand  il  existe, 
est  moins  rude  et  plus  diffus  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second; 
le  pouls  est  moins  petit,  moins  étroit  que  dans  un  rétrécissement  tant 
soit  peu  considérable;  enfin,  l’étouffement,  les  congestions  veineuses, 
les  congestions  séreuses  passives,  existent  à  un  moindre  degré.  Si  l’o¬ 
reille  perçoit  un  double  bruit  de  souffle,  on  pourra  le  rapporter  aux 
lésions  suivantes  :  1°  rétrécissement  et  insuffisance  artériels;  2°  insuf¬ 
fisance  et  rétrécissement  auriculo- ventriculaires  ;  3°  rétrécissement  des 
deux  orifices  artériel  et  auriculo-ventriculaire  ;  4°  insuffisance  de  ces 
deux  orifices  (Barth  et  Roger).  Le  siège  du  bruit  morbide,  sa  propa¬ 
gation  dans  les  artères,  serviront  à  nous  faire  différencier  ces  diverses 
affections.  Les  altérations  organiques  que  nous  venons  d’examiner  ne 
donnent  pas  toutes  lieu  au  bruit  de  souffle  avec  la  même  fréquence  , 
la  même  facilité.  Ce  phénomène  se  produit  beaucoup  plus  aisément 
dans  les  rétrécissements  artériels  que  dans  les  rétrécissements  auri- 
culo-ventriculaires.  On  le  comprendra  sans  peine,  si  l’on  réfléchit  que 
la  masse  sanguine  est  très-rapide  «à  la  sortie  des  ventricules,  en  raison 
de  l’énergie  de  la  systole,  et  qu’elle  est  lente  à  l’arrivée,  alors  que  la 
colonne  sanguine  est  attirée  par  la  diastole  et  poussée  si  faiblement 
par  la  contraction  auriculaire.  Ce  passage  du  sang  à  travers  l’orifice 
auriculo-ventriculaire  rétréci  s’opère  avec  si  peu  d’activité,  qu’il  a 
paru  difficile  à  M.  Hope  qu’un  bruit  de  frottement  notable  soit  dé¬ 
terminé  par  ce  passage,  lorsque  les  parois  de  l’oreillette  sont  à  l’é¬ 
tat  normal. 

Est-on  parvenu  à  différencier  un  rétrécissement  d’une  insuffi- 
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sauce  ,  le  problème  que  nous  nous  sommes  proposé  n’est  qu’à  demi 
résolu.  11  nous  reste  encore  à  décider  si  la  lésion  siège  dans  le  cœur 
droit  ou  le  cœur  gauche.  Et  d’abord,  comme  renseignement  très- 
précieux,  souvenons-nous  que  les  altérations  valvulaires  sont  bien 
plus  communes  dans  les  cavités  gauches  que  dans  les  cavités  droites. 
Ces  dernières  sont  tellement  rares  que  Bichat  a  écrit  qu’elles  en 
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étaient  constamment  exemptes.  Etant  donc  donnés  les  signes  d’une 
lésion  des  valvules,  il  est  infiniment  probable  qu’elle  siège  dans  le 
cœur  gauche.  Laennec  et  la  plupart  des  observateurs  qui  ont  traité 
cette  question  ont  donné  pour  signe  caractéristique  le  lieu  de  la 
région  précordiale  où  le  maximum  d’intensité  du  bruit  de  frotte¬ 
ment  se  fait  entendre,  les  cavités  droites  sous  le  sternum  ,  les  cavités 
gauches  à  gauche  de  cet  os.  Un  bruit,  dit  M.  Gendrin,  qui  diminue 
et  s’éteint  à  mesure  qu’on  se  rapproche  du  bord  droit  du  cœur,  qui 
augmente  d’intensité  sur  la  ligne  qui  correspond  au  bord  gauche  du 
cœur,  doit  être  rapporté  à  une  lésion  du  ventricule  gauche.  Les 
bruits  qui  se  rattachent  aux  lésions  du  ventricule  droit  s’entendent 
surtout  sur  la  région  précordiale  et  sur  le  bord  gauche  du  sternum. 
Ils  se  perdent  toujours  sur  les  limites  gauches  de  la  région  précor¬ 
diale.  Oui,  il  est  vrai  cle  dire  que  le  maximum  d’intensité  du  bruit 
de  souffle  se  fait  surtout  sentir  dans  le  point  de  la  région  thoracique 
où  existe  la  lésion  valvulaire.  Toutefois,  si  l’on  fait  attention  que 
l’hypertrophie  est  la  compagne  presque  inséparable  de  ces  états 
morbides;  qu’il  n’arrive  guère  que  le  cœur  droit  soit  affecté  sans 
que  le  cœur  gauche  le  soit  plus  encore;  qu’alors  les  bruits  anormaux 
s’entremêlent  de  telle  sorte  que  l’un  obscurcit  l’autre;  on  ne  doit 
plus  être  étonné  des  difficultés  qui  surgissent  en  appliquant  le  pré¬ 
cepte  que  je  viens  de  donner.  Avant  donc  d’affirmer  par  la  situation 
du  frottement  à  quel  côté  du  cœur  il  appartient,  il  faut  s’être  bien 
assuré  par  la  percussion  que  cet  organe  a  conservé  sa  position  nor¬ 
male  ;  car,,  s’il  était  refoulé  à  droite  par  un  épanchement,  ou 
attiré  à  gauche  par  une  hypertrophie  considérable,  on  pourrait 
facilement  se  méprendre,  et  croire  que  le  bruit  anormal  observé  dans 


lin  cas  procède  des  cavités  droites,  et  dans  l’autre  des  cavités  gau¬ 
ches,  tandis  que  le  contraire  aurait  lieu.  Il  n’est  pas  non  plus  impos¬ 
sible  que,  par  son  intensité,  un  bruit  de  souffle  de  l’une  ou  l’autre 
i-égion  dépasse  les  limites  assignées,  et  neutralise  complètement  les 
différences  de  siège.  M.  Littré,  pour  distinguer  quel  est  le  côté  affecté, 
pose  la  règle  suivante  :  «  Quand  il  y  a  rétrécissement  ou  insuffisance  au 
cœur  gauche,  le  bruit  morbide,  qui,  à  ia  région  précordiale,  masque 
le  bruit  naturel  correspondant  du  cœur  droit,  disparaît  à  mesure 
qu’on  s’éloigne,  et  dans  un  point  du  côté  droit  de  la  poitrine  (la  ré¬ 
gion  épigastrique,  suivant  M.  Rayer),  on  n’entend  plus  qu’un  tic  tac 
naturel.  Le  contraire  a  lieu  si  c’est  le  cœur  droit  qui  est  malade  ;  c’est 
à  gauche  et  loin  du  cœur  qu’il  faut  chercher  le  tic  tac  naturel.  Enfin, 
si  l’on  trouvait  loin  du  cœur  et  des  deux  côtés  de  la  poitrine  un  bruit 
morbide  ,  on  conclurait  que  les  deux  moitiés  sont  affectées.»  D’après 
M.  Barth  ,  l’indication  de  M.  Littré  serait  seulement  applicable  aux 
altérations  des  orifices  auriculo  ventriculaires.  Dans  une  question  aussi 
difficile  à  résoudre,  un  signe  capable  de  lever  bien  des  incertitudes 
est  l’existence  du  pouls  veineux.  Ce  phénomène  est  produit  par  le 
reflux  d’une  certaine  quantité  de  sang  dans  l’oreillette  droite  et  dans 
les  veines  voisines  pendant  la  systole  ventriculaire  droite.  S’il  y  a 
insuffisance  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire ,  la  pulsation  veineuse 
sera  isochrone  à  celle  du  pouls  et  à  la  systole  ventriculaire  ;  s’il  est 
rétréci,  la  pulsation  de  la  jugulaire  sera  dyschrone  avec  le  pouls,  et 
coïncidera  avec  le  deuxième  bruit  morbide.  Les  signes  précités  plus 
haut  nous  permettent-ils  de  différencier  entre  eux  les  bruits  anor¬ 
maux  qui  se  passent  dans  les  orifices  artériels?  M.  Hope  prétend  qu’il 
est  possible  de  distinguer  les  affections  de  l'orifice  aortique  de  celles 
de  l’orifice  pulmonaire,  en  observant  le  siège  du  bruit,  si  ce  dernier 
se  prolonge  dans  la  direction  de  l’aorte  ou  dans  celle  de  l’artère  pul¬ 
monaire.  u  Ainsi ,  qu’on  ausculte  en  remontant  sur  l’aorte  (au  second 
espace  intercostal  à  droite  du  sternum  )  et  sur  l’artère  pulmonaire  (au 
second  espace  intercostal  à  gauche  du  sternum),  on  reconnaît  aisé¬ 
ment  dans  quel  vaisseau  le  bruit  est  formé.  »  A  cela  je  réponds,  avec 
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M.  Beau,  que  les  orifices  artériels  droit  et  gauche  sont  sur  le  même 
point,  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur,  et  que  dès  lors  on  ne  voit 
pas  pourquoi  les  bruits  produits  à  ces  deux  orifices  s’entendraient 
les  uns  à  droite  ,  les  autres  à  gauche  de  la  région  précordiale.  De 
plus,  les  déplacements  du  cœur  causés  par  une  hypertrophie  de  cet 
organe  doivent  entraîner  nécessairement  des  changements  imprévus 
dans  la  direction  des  artères  aorte  et  pulmonaire.  On  a  cru  trouver 
un  second  caractère  distincti F ,  en  disant  que  le  bruit  morbide  est 
plus  rapproché  de  l’oreille  quand  il  se  passe  dans  l’artère  pulmonaire, 
en  raison  de  la  position  plus  superficielle  de  ce  vaisseau.  Ce  caractère 
me  paraît  plutôt  théorique  que  tiré  d’une  saine  observation.  Il  ne  nous 
reste  plus  pour  tout  signe  différentiel  que  l’existence  du  pouls  vei¬ 
neux,  le  peu  de  fréquence  des  affections  des  orifices  droits.  Je  n’i¬ 
gnore  pas  que  des  auteurs  admettent  le  reflux  veineux  seulement 
dans  les  altérations  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  droit;  je  crois 
néanmoins  qu’on  est  obligé  de  reconnaître  qu’il  peut  également  s’ob¬ 
server  lorsque  l’engorgement  des  cavités  droites  dépend  d’un  rétré¬ 
cissement  pulmonaire. 
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LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MÉDICALES. 


Physique.  —  Du  mouvement  réel  des  fluides  dans  les  vaisseaux; 
des  circonstances  qui  le  modifient  et  des  signes  qui  1  indiquent. 

Chimie.  —  Des  caractères  distinctifs  des  sels  d’antimoine. 

Pharmacie.  —  De  l’emploi  pharmaceutique  des  plantes  qui  appar¬ 
tiennent  à  la  famille  des  crucifères. 

Histoire  naturelle.  —  Des  caractères  de  la  famille  des  fougères;  com¬ 
paraison  de  la  structure  de  sa  tige  avec  celle  des  monocotylédonés; 
indication  des  médicaments  fournis  par  cette  famille. 

Anatomie.  —  Des  rameaux  fournis  par  le  facial  pendant  son  trajet 
dans  le  temporal. 

Physiologie.  —  De  la  composition  chimique  du  sang. 

Pathologie  externe.  —  Des  causes  des  déplacements  dans  les  frac¬ 
tures. 

Pathologie  interne.  —  De  l’apoplexie  pulmonaire  (hémorrhagie). 

V 

Pathologie  générale.  —  Des  altérations  de  composition  que  l’urine 
peut  éprouver  dans  les  maladies. 
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Anatomie  pathologique.  — -  De  l’apoplexie  cérébrale. 

Accouchements.  —  De  l’hémorrhagie  utérine  après  l’accouchement. 

Thérapeutique.  —  Des  préparations  de  fer  employées  dans  les  temps 
anciens  et  de  nos  jours. 

Médecine  opératoire .  —  De  la  méthode  de  Brasdor  dans  le  traite¬ 
ment  des  anévrysmes. 

Médecine  légale.  —  Des  caractères  cadavériques  de  la  mort  par  la 
foudre. 

s 

Hygiène.  —  De  l’influence  qu’exercent  sur  la  santé  les  divers  modes 
de  chauffage. 
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